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Vorwort. 

Meine im vorigen Jahre erschienene , besonders für 
Chirurgen bestimmte Technik der Gallensteinoperati- 
onen ist wohl ausschliesslich auch nur von Chirurgen gelesen 
worden. Aus den Kreisen der praktischen Aerzte bin ich 
zu verschiedenen Malen angegangen worden, ein kleines Buch 
herauszugeben, welches nur die Fragen behandelt, die für den 
Praktiker von Interesse sind. Diesen Wünschen nachzu- 
kommen, fand ich bald Gelegenheit. Ich habe am 20. April 1906 
im Kaiserin Friedrich-Hause zu Berlin im Auftrage des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen einen Vortrag 
über die interne und chirurgische Behandlung der Gallen- 
steinkrankheit gehalten, in dem ich ausschliesslich die Punkte 
berücksichtigt habe, welche für den praktischen Arzt von 
Wichtigkeit sind. Die Frage der Entstehung der Gallen- 
steine ist deshalb nur gestreift, die pathologische Anatomie, 
die Symptomatologie und Diagnostik ist nur soweit erörtert, 
als es für die Festsetzung der Indikationen zur chirurg- 
ischen und inneren Behandlung nötig war. Die augen- 
blicklichen und Dauererfolge , die wir durch unsere Ope- 
rationen erzielen, sind eingehender behandelt worden, damit 
der praktische Arzt sich vorher genau orientieren kann, ehe 
er seinen Kranken den Rat zur Operation gibt. 

Ich habe den im Kaiserin Friedrich-Hause gehaltenen 
Vortrag nach allen Richtungen hin erweitert und mache 
ihn auf den folgenden Blättern der Gesamtheit der prak- 
tischen Aerzte zugänglich. So erfülle ich einen vielfach aus- 
gesprochenen Wunsch und hoffe, dass das Büchlein dem 
praktischen Arzt in der Frage der Gallensteinbehandlung von 
einigem Nutzen sein wird. 

Ilalberstadt, Ostern 1906. 

Hans Kehr. 
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Meine Herren I 

Als ich im August vorigen Jahres von dem Zentral- 
comite für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen den 
ehrenvollen Auftrag erhielt, im Kaiserin Friedrich-Hause 
zu Berlin über die interne und chirurgische Behandlung 
der Gallensteine einen Vortrag zu halten, so freute ich mich 
besonders darüber, dass mir nicht allein die Besprechung 
der chirurgischen, sondern auch der internen Behandlung 
anvertraut war. Ich sah in dieser Aufforderung ein Ein- 
geständnis, dass ich nicht allen Aerzten als der „Gallenstein- 
schneider'' erscheine, der das Heil seiner Kranken nur in 
seines Messers Schneide sucht und von Rezept und Arznei 
nichts wissen will ; ich glaubte vielmehr annehmen zu können, 
dass man an autoritativer Stelle meine ärztliche Tätigkeit 
auch nach der inneren Seite hin richtig auffasst. In der Tat 
gehöre ich zu den Chirurgen, die der inneren Behandlung 
der Cholelithiasis einen weiten Spielraum gönnen und von 
der inneren Therapie in bestimmten Fällen sehr viel er- 
hoffen. Das geht schon aus folgenden Zahlen hervor. Ich 
habe vom Jahre 1890 bis heute — also in 16 jähriger 
Praxis — zirka 3000 Gallensteinkranke in meiner Klinik und 
bei zahlreichen Konsultationen untersucht und nur in 1108 
Fällen, also in zirka 37 Vo ^^^ Fälle, operiert. Dabei ist zu 
bedenken, dass die 1892 Kranke, die ich nicht operiert habe, 
fast sämtlich zu mir kamen, in der Erwartung, dass sie 
cperiert würden. Es ist von mir allmählich bekannt gewor- 
den, dass ich lediglich Chirurg bin und mich besonders 
mit der operativen Behandlung der Gallensteinkrankheit be- 
schäftige. Wer mich konsultiert, rechnet stets mit der Mög- 
lichkeit der Operation. Dass die vielfach vertretene Ansicht, 
dass ich so leicht keinen Gallensteinkranken unaufgeschnitten 
entlasse, völlig aus der Luft gegriffen ist, möge Ihnen die 
Zahl der 630/0 nicht Operierten beweisen. 

Kehr, Die interne u. chirurgf. Behandlung d. Ga\\«itvste\t\\LtatiV\v«i\t.. ^ 



Die Patienten, bei denen ich eine Operation für noch.] 
nicht nötig hiek. wollten aber stets wissen, was sie sonsts 
gegen ihr Leiden tun sollten. Die Ratschläge, die ich ihneilJ 
nach dieser Richtung hin geben konnte, stellten die Summe | 
der Erfahrungen dar, die ich aus den Lehrbüchern der inneren 
Medizin und aus meinen zahlreichen Operationen gewonnen 
habe. Ich habe mir bei jedem Fall, den ich operativ behandelt 
habe, stets die Frage vorgelegt, wie und was die medikamen- J 
tose Behandlung hier nützen konnte und ich bin scMiess- 1 
lieh über den Wert der internen Therapie durch meine Opera—, 
tionen ausserordentlich aufgeklärt worden. 

Wenn ich heule über die Behandlung der Gallenstein- J 
krankheit zu Ihnen spreche, so brauchen Sic also nicht zuJ 
befin-chten, dass ich in einseitiger Weise nur der Operation | 
das Wort rede. Die interne Behandlung soll vielmehr recht'' 
eingehend berücksichtigt werden und ich hoffe durch meine 
Auseinandersetzungen dahinzuwirken, dass sich Chirurgie und 
innere Medizin in der Bekämpfung der Gallensteinkrank- 
heit in Zukunft mehr und mehr die Hände reichen zu ge- 
meinsamer, segenbringender Arbeit ! — 

Es sind nun 16 Jahre vergangen, dass ich meine erste 
Gallensteinoperation ausführte und seitdem habe ich in zahl- , 
reichen grösseren und kleineren Schriften die Pathologie I 
und pathologische Anatomie der Gallenstcinkrankheit, diej 
Indicationen zur iimeren Therapie und zur Operation be<a 
handelt, über augenblickliche und Dauererfolge berichtet unäJ 
besonders der Frage der „Recidive" meine volle Aufmerk- T 
samkeil geschenkt. Meine Arbeit ist gewiss nicht ganz nut»-'^ 
los gewesen; sie hat alte Ansichten umgeworfen und hat I 
neue Anschautmgen eingeführt und hat vor allen Dingen. 1 
gezeigt, dass man manchen Fall mit dem Messer noch retten j 
kann, der bei abwartender Behandlung dem sicheren Tode 1 
verfallen gewesen wäre. Und doch, so oft ich bei Konsul- ] 
tationen und Operationen oder in medizinischen Gesellschaf'J 
ten Gelegenheit habe, mit Kollegen aus Stadt und Landj 
über besonders wichtige Kapitel aus dem Gebiete der Gallen- ] 
Steinkrankheit zu sprechen, finde ich selten eine Ueberein- 
stimmung meiner Anschauungen mit denen der grösseren ] 
Allgemeinheit der Aerzte. Dabei mache ich immer die merk-^ 
würdige Erfahrung, dass gerade in dem Punkt, der sonst 1 




2. B. bei der Appendicitis am meisten die Chirurgen von den 
Medizinern trennt, nämlich in der Indication zur operativen 
Behandlung, fast völlige Einigkeit herrscht, während ein 
Zusammenkommen über die Bedeutung der pathologisch- 
anatomischen Verändenmgen, unter denen die Gallenstein- 
krankheit verläuft, und eine Verständigung über die daraus 
resultierenden Symptome schwer zu erreichen ist. Noch ist 
die Lehre von dem Wandern der Steine so sehr verbreitet, 
wie die Kenntnisse von der serös-eitrigen Cholecystitis lücken- 
und mangelhaft sind. Dem früheren Grundsatz: „Zur Chole- 
lithiasis gehört Icterus" huldigt noch mancher Arzt, der die 
Gallensteinkoliken so lange für Magenkrämpfe hält, bis das 
"Weiss der Scieren sich gelb färbt und der gelbe ürin braun 
■und der braune Stuhlgang gelb wird. Ueber die Häufigkeit 
der Leberschwellung und die Herkimft der Koliken herrschen 
so widersprechende Ansichten, dass man sich über solche 
Meinungsverschiedenheiten gar nicht genug wundern kann. 
Ehe aber über die pathologische Anatomie der Choieüthi- 
asis in den Kreisen der praktischen Aerzte nicht völlige 
Einigkeit und Klarheit herrscht, wird es schwer fallen, der 
speziellen Diagnostik der einzelnen Formen der Cholelithi- 
asis unter den Aerzten Eingang zu verschaffen und eine 
genaue Beantwortung der Frage: In welchen Fällen genügt 
eine innere Behandlung und wann ist die Hilfe des Chirurgen 
anzurufen? zu ermöglichen. Unn diese letztere Frage dreht 
sich all unser Tun und Handeln. Deshalb werde ich im 
folgenden auf die Indicationen zur inneren und chirurgischen 
Behandlung Ihre ganz besondere Aufmerksamkeit lenken. 
Eine solche Besprechung wäre aber gänzlich zwecklos, wenn 
ich eine Schilderung der pathologischen Anatomie der Chole- 
lithiasis unterliesse, denn als oberster und erster Grundsatz 
muss doch stets der folgende gelten: 

Wer eine Krankheit richtig behandeln will, 
muss in erster Linie ihr Wesen, d. h, die patho- 
logische Anatomie kennen und die klinischen 
Erscheinungen zu deuten verstehen. Diesen Satz 
mögen sich vor allen Dingen die zahlreichen Kurpfuscher 
hinter die Ohren schreiben, die zwar den Patienten das Geld 
aus der Tasche ziehen, aber durch ihre Mittel noch nie 
' «isen Stein aus den Gallengängen herausgezogen haben. 



Ich werde mit den Kurpfuschern auf dem Gebiete der GaUen- 
steine noch weiter unten abrechnen und keine Worte 
scheuen, um ihr schwindelhaftes Benehmen vor aller Welt 
aufzudecken. 

Weim wir vorläufig bei der Betrachtung der p a t h o ] o - 
gjsthcn Anatomie der Gaüensteinkrankheit verwmien 
wollen, so glaube ich nicht zu viel zu sagen, wenn ich be- 
haupte, dass die pathologische Anatomie der Gallenstein- 
krankheil erst durch die Autopsien der Chirurgen genau 
studiert wurde, und dass die Sektionen des pathologischen 
Anatomen nicht annähernd so lehrreich sind wie die des 
operierenden Arztes. Ehe der Chirurg an eine Operation 
herantritt, umersucht er seinen Patienten genau; er macht 
sich von dem Verlauf der Krankheit durch eine exakt auf- 
genommene Anamnese ein möglichst getreues Bild, er sucht 
auf Grund der Vorgeschichte tmd des Befundes sich vor 
Eröffnung der Bauchhöhle die pathologisch<m Veränderun- 
gen zu konstruieren, die sich an Leber, Gallensystem, Ma- 
gen, Darm und Pankreas abspielen. Er stellt eine möglichst 
spezielle Diagnose. Jetzt öffnet er den Bauch und nun kann 
er die einzelnen Phasen der Krankheit verfolgen; er sucht 
den Operationsbefund mit dem Untersuchungsbefund in Ein- 
klang zu bringen, er kann feststellen, weshalb seine Dia- 
gnosen richtig oder falsch waren und er lernt auf diese 
Weise in zukünftigen Fällen Irrtümer und Fehler vermeiden. 
Man lernt bei den Gallensteinoperationen nicht nur die Tech- 
nik, sondern vor allen Dingen die pathologische Anatomie 
und die Diagnostik und ich möchte, da ich ersucht worden 
bin, die praktische Seite des Themas und die Nutzanwen- 
dung in den Vordergrund meiner Ausführungen zu stellen, 
an Sic die Bitte richten : Versäumen Sie keine Gelegen- 
heit einer Gallen Steinoperation beizuwohnen; besonders bei 
Fällen, die Sie selbst in Behandlung hatten und die Sie dem 
Chirurgen zur Operation übergaben, fehlen Sie nicht bei 
der Operation. Sie bekommen mit einem Schlag eine ganz 
andere Auffassung über das Wesen der Gallcnsteinkrank- 
heit; wie Schuppen wird es Ihntn von den Augen fallen, 
und was Sie bei einer Laparotomie lernen, das lernen Sie 
nicht bei 20 Sektionen oder icx) noch so genau beobachteten 
Fällen am Krankenbett. Wie oft haben mir Kollegen ver- 



sichert, die einigen Gallensteinoperationen in meiner Klinik 
beigewohnt haben, dass sie jetzt erst eine Ahnung bekom- 
men hätten, wie es bei Gallensteinen im rechten Oberbauch 
aussähe. Es bleibt eben die beste Lehrmeisterin der An- 
schauungsunterricht, der von d-en Pädagogen mit Vorliebe 
bei Kindern angewandt wird. Gesteben wir es uns doch ein, 
dass wir in Punkto Cholelithiasis uns sämtlich noch zu den 
Kindern rechnen müssen, denn erst seit wenigen Jahren 
hat man sich in Aerztekreisen eingehend mit der Gallen- 
steinkrankheit beschäftigt und speziell meine Erfahrungen, 
haben mich belehrt, dass die Galtensteinkrankheit von den 
allerwenigsten richtig aufgefasst und verstanden wird. 

Ich will keineswegs die wertvollen Arbeiten berühmter 
innerer Kliniker beiseite setzen oder die Resultate von vielen 
looo Sektionen in mortuo gering achten, aber die Behaup- 

1 tung, dass die Operationen des Chirurgen die pathologische 
Anatomie der Gallensteinkrankheit am meisten gefördert 

I haben, wird nur der in Abrede stellen können, der auf diesem 

I Gebiete wenig Bescheid weiss. 

Wie die Bildung der Gallensteine zu Stande kommt, 
I (darüber wissen wir so gut wie nichts. Der Eine glaubt an 
einen steinbildenden Katarrh, der Andere führt ihre Ent- 
stehung auf eine Infektion zurü<:k, der Dritte spricht von 
einer Steindiathese und von Heredität, der Vierte sogar von 
einer primären Vaguserkrankung (Glaser). Ich bin Anhänger 
der Infektionstheorie ; denn wäre die Cholelithiasis eine Kon- 
stitutionserkrankung, so müsste die Steinbildung in den 
Lebergängen und im Ductus choledochus viel häufiger be- 
obachtet werden, als das wirklich der Fall ist. Weiterhin 
spricht gegen die Theorie der Diathese eine bei der Gallen- 
blasenexcision fast regelmässig gemachte Beobachtung, dass 
wir bei der Sondierimg des Cysticusstumpfes goldklare Galle 
aus dem Choledochus herausfliessen sehen, während die 
Gallenblase selbst trübe oder eitrige Galle enthält. Dabei 
finden wir fast immer zwischen kranker entzündeter Schleim- 

[ haut des Gallenblasenhalses und gesunder zarter Mucosa 
Ductus cysticus eine scharfe Grenze. Drittens endlich 

f müssten bei der Annahme einer Konstitutionskrankheit echte 

' Rezidive nach Gallensteinoperationen viel häufiger vorkom- 

, men, wie bisher beobachtet worden ist. Ich bin 2u der Ueber- 
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Zeugung gekommen, dass die Sieinbildung an völlig lokale 
Verhältnisse gebunden ist. 

Wenn wir auch trotz zahlreicher Arbeiten von. Naunyn, 
Ehret und Stolz, Mignot \md Miyake über die erste Ent- 
stehung der Gallensteine noch keine sicheren Erklärungen 
erhahen haben, so steht doch zweierlei fest. Erstens, alles, 
was zur Stauung der Galle führt und ihren regelmässigen 
Abfluss aus der Gallenblase stört, begünstigt die SteinbiU 
düng, und zweitens, die Hauptbildungsstätte der Gallensteine 
ist die Gallenblase. Die Steine, die wir im Choledochus und 
und Hcpaticus antreffen, sind fast immer von der Gallen- 
blase her durch den Ductus cysticus in die tiefen Gallen- 
gänge gelangt, die prünäre Bildung der Steine in den Leber- 
gängen ist ungemein selten, konunt aber vor, und ist bei 
der Prognose unserer Behandlung sehr zu berücksichtigen. 
Denn gegen die diffuse Steinbildung in den Gailengängen 
sind sowohl die iimeren Aerzte wie die Chirurgen völlig 
machtlos, höchstens gelingt es durch die Hepaticusdrainage 
die Entfernung von Steinen aus den groben Aesten des 
Hepaticus zu ermöglichen. 

Das Vorkommen von GaUensteinen wird beim weib- 
lichen Geschlechte viel häufiger beobachtet wie beim mäim- 
lichen. Auf 4 gallensteinkranke Frauen kommt ungefähr ein 
gallensteinkranker Maim. Menschen unter 20 Jahren leiden 
selten an GaUensteinen, von Frauen über 6a Jahren haben 
ungefähr S^°/o Gallensteine. Die Gründe für diese verschie- 
dene Verteilung der Krankheit auf Geschlecht und Alter 
finden Sie überall besprochen, sodass ich nicht weiter darauf 
einzugehen brauche. 

Der Meimmg einiger Autoren (Krauss), dass besonders 
die wohlhabenden Leute von Gallensteinen befallen werden, 
steht meine Erfahrung dagegen, dass bei armen Leuten die ■ 
Krankheit ungemein häufig vorkommt. Potatoren und 
Schlemmer sollen mehr dazu neigen, dass in ihrer Gallen- 
blase Steine entstehen als sohde, nüchterne Menschen. Und 
doch wie viele arme Frauen habe ich operiert, die ihr Leben 
lang weiter nichts kannten als Kaffee, Kartoffeln und Brot I 
Bei ims, in der Provinz Sachsen, ist die Gallensteinkrankheit 
sehr verbreitet; in anderen Gegenden soll sie seltener auf- 
treten. Ob diese verschiedene Verbreitungsweise, wie manche 



Autoren annehmen, auf das Trinkwasser und die Art der 
Ernährung oder auf die diagnostischen Fähigkeilen der 
Aerzte zurückzufuhren ist, will ich heute nicht näher unter- 
suchen. Wohin ich auch immer kam, ich habe stets den 
Eindruck gewonnen, dass es überall genug Gallensteine giebt, 
dass sie aber selten richtig diagnostiziert werden. An einigen 
Fällen habe ich die Beobachtung gemacht, dass ein Trauma, 
Heben schwerer Gegenstände, ein Stoss die Choielithiasis 
aus dem latenten Stadium in das aktuelle überführte, Arbeiter, 
die Berufsgenossenschaften angehören, haben infolgedessen 
eine Unfallrente erhalten, da sich feststellen liess, dass bis 
zu denn Augenblick des Unfalls keine Koliken bestanden 
hatten. Natürlich kann man nicht annehmen, dass der Un- 
fall dieVeranlassung zur Steinbildung abgiebt. aber die Steine, 
die bis dahin sich ruhig verhielten, haben sich durch die 
hinzugekommene Entzündung ihren Trägern bemerkbar ge- 
macht und sie gezwungen, operative Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Diese Patienten wurden sämtlich geheilt, wenn sie 
auch im Interesse einer dauernden Rente behaupteten, durch 
die grosse Narbe gezwungen zu sein, nur leichte Arbeit 
verrichten zu können. Im Gegensatz zu diesen Berufsge- 
nossenschafts-Männem nahmen fast alle operierten Männer, 
die dem Arbeiterstande angehörten, ihre schwere Arbeit sehr 
bald wieder auf. Das sind die unabwendbaren Folgen segens- 
reicher Einrichtungen, die sich auch auf dem Gebiete der 
Gailensteinchirurgie geltend machen I 

Meine Herren 1 Es ist Ihnen allen bekaimt, dass der 
pathologische Anatom sehr häufig, in ungefähr io^^/q der 
Fälle bei den Sektionen Erwachsener auf Steine in der 
Gallenblase trifft, ohne dass an den Wandungen der Gallen- 
blase selbst oder in ihrer Umgebung irgend welche be- 
sonderen Veränderungen zu sehen sind. Die Galle, welche 
die Steine umspült, ist klar und von normaler Konsistenz, 
die Schleimhaut nicht entzündet. Serosa und Muscularis zei- 
gen ein normales Verhalten. Und wenn wir bei den An- 
gehörigen des Verstorbenen uns erkundigen, so werden wir 
erfahren, dass dieser kaum jemals über Magenbeschwerden 
oder gar heftige Koliken geklagt hat, oder wegen Leber- 
vergrösserung und Gelbsucht in ärztlicher Behandlung ge- 
il ist. Auch wir Chirurgen finden gelegentlich bei einer 



aus anderen Gründen vorgenommenen Laparotomie, z. B.l 
bei einer Appendicilisoperation, die Gallenblase mit grossen 
und kleinen Steinen angefüllt, ohne dass der Patient sich 
erinnern kann, jemals Icterus oder Magenkrämpfe gehabt 
zu haben. In solchen Fällen verhalten sich die Gallensteine 
ruhig und verharren im Sladiiun der Latenz solange, als 
der Ductus cysticus offen bleibt, die Galle ungehindert zu- 
und abfliessen kann und Entzündung und Infektion 
fehlen. Erst wenn der Ductus cysticus zuschwillt oder durch 
einen Stein verlegt wird, kommt es zu Erscheinungen, die 
den Gallensteinträger mit einem Schlag zum Gallenstein^, 
kranken machen. Dass eine Kontraktion der Gallenblasen'-] 
wand ohne Entzündung schmerzhaft empfunden wird, glaube ' 
ich nicht; sonst müsste der Mensch bei jeder Kontraktion 
der Gallenblasen wand, ohne die eine Beförderung der Galle 
in den Choledochus doch nicht denkbar ist, Schmerzen em- 
pfinden. Nun habe ich durch meine zahlreichen Operationen!! 
feststellen können, dass bei der Cholelithiasis, die sich infl 
der Gallenblase abspielt, der Hals des Organs in pathologisch»« 
anatomischer Beziehung am meisten betroffen wird. Hierfl 
liegt sehr oft bei seröser oder eitriger Entzündung d« 
Gallenblase ein grösserer Stein, verursacht Oedem und Ver- 
dickung der Schleimhaut, Muscularis und Serosa und ver- 
hindert den Abfluss des in der Gallenblase sich stauenden, 
entzündeten Sekrets. Ich habe oft genug beobachtet, dass 
Ver Schliessung des Cysticus, wenn diese alimählich vor sich I 
geht, keine Schmerzen zu machen braucht, z. B. beün Car- 
cinom des Ductus cysticus, und ebenso steht fest, dass eine 
Infizierung des Gallenblaseninhalts ohne Verschliessung des 
Cysticus vom Organismus fast ohne Reaktion vertragen wird. 
Plötzlicher Verschluss des Cysticus aber bei gleichzeitiger 
Infektion des Gallenblase ninnem führt zur Cholecystitis leich- 
ten oder schweren Grades, je nach der Art der Infektion 
und der Menge der Infektionskeime. Die verschiedensten 
Bakterienarten, das Bakterium coli, der TyphusbazÜlus, 
Strepto- und Staphylococcen sind als Ursache der infektiösen i 
Entzündung angetroffen worden. Auf welche Weise die In-n 
fektion erfolgt, durch den Choledochus und Cysticus oder^ 
auf dem Wege der Blutbahn, das zu untersuchen würde i 
weit führen: der Stein als solcher bildet jedenfalls nur die 
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»jGelegenheitsursache. Eine Cholecystitis ohne Infektion kann 
' ich nicht anerkennen. Fand man in Fällen von Cholecystitis 
keine Bakterien, so dürften ungenügende üntersuchungs- 
methoden daran schuld sein, oder der Infekt war bereits 
erloschen, als der Operateur den Eingriff vornahm. Die 
Cholecystitis ist entweder serös oder eitrig, selten haemor- 
rhagisch ; sie kann jauchig werden oder diphtheritischen oder 
nekrotisierenden und gangränösen Charakter annehmen. Bei 
diesen verschiedenen Abstufungen der Entzündungen ver- 
ändert die Gallenblase ihr Aussehen und ihre Form erheb- 
\ lieh. Eine Gallenblase kann fast normal aussehen und doch 
sie vor kurzem die Statte einer schweren Infektion. 
[Operieren wir gerade im Stadium der Latenz, so finden wir 
auni noch Zeichen der Entzündung. Operieren wir dagegen 
JÜiTi Anfalle, so treffen wir die Gallenblase nicht selten als 
Jeinen blauroten, schwer entzündeten, kindskopfgrossen, cys- 
ptischen Tumor an, dessen Oberfläche mit reichlichen fibri- 
nösen Auflageiimgen und dessen Schleimhaut mit tiefgehen- 
rden Geschwüren bedeckt ist und an mancher Stelle die 
Spuren beginnender Nekrose aufweist. Serosa und Muscu- 
laris verdicken sich oft gewaltig, sodass die sonst dünnen 
Wandungen der Gallenblase eine Stärke von i cm bis i^/, cm 
annehmen können. Ich habe derartig entzündete Gallenblasen 
oft genug durch das pathologische Institut in Marburg mikro- 
skopisch untersuchen lassen; wer sich für diese Befunde 
interessiert, den verweise ich auf meine , .Technik der Gal- 
lensteinoperationen". Im zweiten Teil dieses Buchs, in dem 
[.ich die Operationsgeschichten untergebracht habe, sind die 
r Befunde solcher Gallenblasen wiedergegeben. 

Es kann nicht Wunder nehmen, dass genau wie bei 

der Appendicitis der auf das Innere des Organs beschränkte 

Entzündungsprozess auch auf die Aussenwandungen der 

Gallenblase übergreift. Es entsteht also eine lokale Peri- 

. toiütis, eine Pericholecystitis, meistenteils serös-fibrinöser, 

" selten eitriger Natur. Das Exsudat kann resorbiert werden 

Jl oder sich abkapseln; als Reste der Entzündungen bleiben 

I Tingsherum Verwachsungen, die die Gallenblase mit den 

V Nachbarorganen in Verbindung setzen und eine neue Quelle 

■on Beschwerden bilden können, je nachdem dieselben einen 

Strang- oder bandförmigen oder einen flächenhaften Cha- 



rakter annehmen. Im letzteren Fall fallen die Beschwerden 
oft weg; bei den strangförmigen Verwachsungen körrnen 
Koliken eintreten, die von den echten Gailensteinkoliken sich 
kaum unterscheiden lassen. Die Verwachsungen bilden sich 
aus zwischen Gallenblase einerseits, Peritoneum parietale, 
Colon, Netz, Duodenum, Pylorus und Magen anderseits. Sie 
können durch Hochzerrung des Duodenum imd Fixation 
des Pylorus zur Magenerweiterung und Pylorusstenose füh- 
ren : aus dem Gallensteinkranken wird ein schwer Magen- 
kranker, der nicht nur allein durch eine Gailensteinoperation 
zu heilen ist, sondern bei dem man durch eine Gastroentero- 
stomie die unheilvollen Folgen der Pylorusstenose abwenden 
muss. Mein allererster Fall, den ich im Mai i8go operiert 
habe, betraf eine durch ein Empyem der Gallenblase be- 
dingte Stenose des Pylorus. 

Es steht für mich fest, dass ausserordentlich häufig 
selbst die heftigste Entzündung der Gallenblase spontan ohne 
unser Zutun, nicht nur symptoralos werden sondern auch 
ausheilen kann. Ob Sie dabei Chologen oder Karisbader- 
salz oder Olivenöl verordnen, Opium oder Ricinus, Hitze 
oder Kälte anwenden, ist ganz gleich: die Natur hilft sich 
selbst, indem die Infektion in der Gallenblase erlischt. Wenn 
dann die Spannung des gedehnten Organs aufhört, so ver- 
schwinden vor allen Dingen die Schmerzen, das vornehmste 
Symptom der akuten Cholecystitis. Der Patient hält sich 
für geheilt und der Arzt pflichtet ihm bei, weil er keine Druck- 
empfindlichkeit und keinen Tumor der Gallenblase mehr 
nachweisen kann. Wenn wir aber Gelegenheit haben, ein- 
mal einen solchen Fall operativ anzugreifen, so sind wir 
verwundert trotz der Beschwerdelosigkeit die Gallenblase 
mit Eiter angefüllt zu finden. Das sind gerade die Fälle, 
die den Nichtkenner so überraschen, die aber für den Ope- 
rateur, welcher sich besonders mit der Gallensteinchirurgie 
beschäftigt, keineswegs zu den Seltenheiten gehören. Viel 
leichter ist die Symptomenlosigkeit in jenen Fällen zu ver- 
stehen, die schon lange unter dem Namen des Hydrops 
der Gallenblase bekannt sind. Wenn der Ductus cysticus 
durch einen Stein verschlossen bleibt, der Gallenblaseninfekt 
erlischt oder von vorneherein nur eine seröse Cholecystitis 
vorlag, so bleibt ein cystischer Tumor der Gallenblase be- 
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stehen, der, weil eben jede Entzündung fehlt, völlig be- 
schwerdefrei ertragen wird. Da keine Galle durch den 
Cysticus der Gallenblase zugeführt wird, die Sekretion der 
Schleimdrüsen aber weiter besteht, so wird mit der Zeit der 
Inhalt der hydropischen Gallenblase wasserklar, der Tumor 
kann ohne die geringsten Beschwerden wachsen und einen 
Umfang amiehmen, dass man sogar an eine Ovariencyste 
glaubte. Durch die zunehmende Verdünnung der Wandungen 
erwächst dem Patienten die Gefahr des Platzens derartiger 
Hydropsfälle. — Häufiger sind natürlich die Fälle, bei denen 
eine tatsächliche Heilung der Cholecystitis zustande kommt. 
Entweder dadurch, dass der Gallenblasenhals wieder wegsam 
wird, oder dadurch, dass die Gallenblase in den Magen 
oder Darm durchbricht. Es entstehen auf diese Weise die 
fistulösen Verbindungen zwischen Darm oder Magen mit 
der Gallenblase oder dem Ductus cysticus. Ich gebe zu, dass 
in sehr vielen Fällen diese Naturheilung von wirklicher 
Dauer sein kann, aber ich habe doch in zirka 40 Fällen die 
Beobachtung gemacht, dass erst recht durch diese Natur- 
heilung das Gallensteinleiden in ein lebensgefährliches Sta- 
dium übertrat. Ich habe dabei besonders jene Fälle im Auge, 
bei denen durch das entzündliche Sekret in der Gallenblase 
ein Stein in den Choledochus geworfen wurde, während durch 
eine entstehende Gallenblasendarmfistel Eiter und Steine in 
den Darm gelangten. Durch den Stein im Choledochus wird 
aber der regelrechte Abfluss der Galle aus den Lebergängen 
behindert. Der Abfluss durch den engen Cysticus ist meisten- 
teils ungenügend, durch die bestehende Verbindung zwischen 
Darm und Gallenblase ist der Infektion des Gallensystems 
Tor und Tür geöffnet und nun entstehen jene schleichenden 
Infektionen im Gallengangsystem, welche ohne erhebliche 
Koliken imter dem Bilde der Kachexie und Inanition ver- 
laufen und fast immer zum Tode führen. Gerettet können 
solche Fälle nur werden durch kühne und eingreifende Opera- 
tionen, bei denen die Fistel zerstört, der Darm genäht, die 
Gallenblase entfernt und der Ductus hepaticus drainiert wer- 
den muss. Dass an solche Operationen nur der ganz er- 
fahrene Gallensteinoperateur herantreten soll, bedarf wohl 
keiner weiteren Begründung. 

Wenn ich auch zugebe, dass die Cholecystitis calcü- 



losa in der Mehrzahl der Fälle nicht nur symplomlos, sondern 
auch — das ist natürlich die Minderzahl — vollständig aus- 
heilen kann, so müssen wir uns doch darüber klar sein, 
dass mit der Heilung der akuten Cholecystitis die Choleli- 
thiasis nicht geheilt ist. Die Ausstossung sämtlicher Steine 
tmd die Wiederherstellung der Schleimhaut der Gallenblase 
ad integrum ist ein höchst seltenes Ereignis, meistenteils 
wird die akute Cholecystitis chronisch. Dabei verdickt sich 
die Gallenblasenwand inmier mehr und nielir ; die Schleim- 
haut zeigt oberflächliche odctr tiefe Ulcerationen, auch Per- 
forationen in die freie oder abgekapselte Bauchhöhle treten 
ein, der Ductus cysticus kann stricturieren, sodass der Ab- 
fluss des Gallenblasensekrets immer mehr in Frage gestellt 
und durch das Zurückbleiben von Residualgalle die chro- 
nische Infektion unterhalten wird. Auch kann der Ductus 
cysticus obliterieren, durch Schrumpfungsprozesse verödet 
das Hohlorgan dann und wann, oder der Inhalt der Gallen- 
blase verliert seine Infektiosität fast vollkommen. So kann 
noch nach Jahren eine völlige Latenz eintreten, während 
die Steine durch eine Art Abkapslung unschädlich gemacht 
werden. Wie oft das vorkommt, entzieht sich unserer Be- 
urteilung; immerhin ist die Cholelithiasis ein Leiden, welches 
sehr ztu Latenz neigt, wenn auch eigentliche Heilungen 
im Sinne des Chirurgen d. h. Entfernung sämtlicher Steine 
und Gesundung der kranken Schleimhaut der Gallenblase 
zu den seltensten Ereignissen gerechnet werden müssen. Bei 
der Tatsache des häufigen Eintritts der Latenz soll man 
aber nicht vergessen, dass wahrscheinlich durch den Reiz der 
Steine sich in der Gallenblase Carcinome entwickeln, deren 
Heilung auch durch frühzeitige Operationen selten gelingt. 

Meine Herren 1 Es sind Ihnen allen die pathologischen 
Veränderungen bekannt, welche durch chronische Entzün- 
dungen in Hohlorganen, die mit Schleimhaut ausgefüllt sind, 
hervorgerufen werden ; ich kann deshalb die chronische Chole- 
cystitis verlassen und will dazu übergehen, mit wenigen Wor- 
ten die Veränderungen zu schildern, die Steine im Ductus 
choledochus hervorrufen. 

Die erste Frage, die sich hier uns unwillkürlich auf- 
drängt, ist die, auf welche Weise der Steha aus der Gallen- 
blase in den Choledochus gelangt. Es ist nicht unmöglich. 



hierbei verschiedene Kräfte mitwirken. In ganz selte- 
I nen Fällen mag. ohne dass der Patient viel davon merkt, 
durch die Muskelkontraktionen der Gallenblase die Aus- 
• stossung erfolgen, fast immer aber wird der Stein durch 
► das entzündete gestaute Sekret der Gallenblase in den 
[ Ductus choledochus hineingepresst. Jedenfalls ist es selten, 
\ dass ohne die Vorboten der Cholecystitis der akute Chole- 
I dochusverschluss eintritt. Eine Cholecystitis ist fast immer 
vorhanden, wenn es oft auch nicht möglich ist, sie zu dia- 
gnostizieren. Mit dem Stein kommen gewöhnlich eine Menge 
Mikroorganismen aus der Gallenblase in den Choledochus. 
Es entsteht eine Choledochitis, wenn nicht die Papille gut 
durchgängig bleibt und der Stein rasch in das Duodenum 
I abgeht. Auch hier im Choledochus kommt es, genau wie 
' in der Gallenblase, zu serösen und eitrigen Entzündungen. 
I und wenn wir beim akuten Choledochusverschluss den Gang" 
t incidieren, so fliesst die Galle als eine mit Eiterflocken ver- 
[ mengte Flüssigkeit ab, die Schleimhaut ist entzündet und 
[ oft mit Ulcerationen bedeckt. Ich habe, wie ich Ihnen weiter 
f unten noch auseinandersetzen werde, sehr selten Gelegenheit 
i gehabt, beim akuten Choledochusverschluss operativ einzu- 
ligreifen; aber die wenigen Fälle haben mich belehrt, dass 
liauch hier die Infektion die Hauptrolle spielt, und dass die 
I sonst klare Choledochusgalle sich unter der Einwirkung der 
I Mikroorganismen rasch in Serinn und Eiter zersetzt. So 
t etwas sieht man fast nie bei Sektionen, nur die .Autopsien in 
i vivo können uns über solche Vorgänge aufklären. Dabei habe 
ftich noch die Bemerkung gemacht, dass fast regelmässig die 
rBauchspeiciieldrüse an der Entzündung teilnimmt, was sich 
''durch eine übermässige Härte und recht auffällige Vergrösse- 
rung des Organs kund tut. Die Choledochitis erlischt aber 
sofort, wenn der Stein durch die Papille abgeht, oder wenn 
neben dem Stein das Sekret nach dem Darm abfliessen 
kaim; dann tritt auch im Choledochus trotz Zurückbleiben 
des Steines eine völlige Latenz ein. Doch ist hier die Regel, 
dass die akute Choledochitis in die chronische übergeht. 
Unter dem Einfluss des Steines und der hinter demselben sich 
■ stauenden Galle erweitert sich der Choledochus, seine Wan- 
hdungen verdicken sich, der sonst nur bleistiftstarke Gang^ 
vkaiin den Umfang des Duodenum erreichen und manchmal 
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ist der Choledochus als die vermeintliche Gallenblase an- 
geschnitten worden. Liegt der Stein hinter dem Duodenum, 
dicht voi der Papille, so kanri durch Druckusur eine Chole- 
dochoduodenalfistel sich ausbilden, und auf diese Weise 
kann selbst noch nach jahrelangem Bestehen eines chro- 
nischen Choledochus verschlusses schliesslich doch noch Hei- 
lung eintreten. Aber wenn der Stein, wie das gewöhnlich 
der Fall zu sein pflegt, im supraduodenalen Teil des Chole- 
dochus liegt, so sind die Chancen dieser Naturheilung äusserst 
gering: da kann nur das Messer des Chirurgen Hülfe bringen. 

Sowohl bei der Cholecystitis wie bei der Cholangitis 
erkrankt in 33°/o der Fälle das Pankreas. Akute und chro- 
nische interstitielle Pankreatitis, die Pankreasnekrose und 
der Pankreasabscess sind keine ganz sehenen Begleiter- 
scheinungen der Cholelithiasis. Darüber mich eingehender 
zu äussern, verbietet mir der Mangel an Zeit; auch muss 
ich es mir versagen, auf die die Cholelithiasis komplizierenden 
Krankheiten näher einzugehen. Ich nenne nur bei Namen 
die Pylephlebitis, den Leberabscess, den subphrenischen Ab- 
scess und die in entfernten Organen, im Herzen, in den 
Lungen, den Nieren und im Gehirn im Anschiuss an die 
Gallensteinkrankheit auftretenden Krankheiten, die Endocar- 
dilis, das Pleuraempyem, die Nephritis und die Meningitis. 
In der Tat kann aus dem unschuldigen Flackerfeuer der 
serösen Cholecystitis ein Brand entstehen, der nicht nur 
die nächsten Räume des Organismus, die Leber, den Ma- 
gen, den Darm imd das Pankreas ergreift, sondern das ganze 
Haus des Organismus bis zum Kuppeldach des Gehirns in 
Flammen setzt. Gar mancher Patient geht an Sepsis, Pyämie 
und Cholämie zu Grunde und die Ursache ist ein einziger 
kleiner Stein, der in den Fallen der Papilla duodeni stecken 
blieb und unsägliche Leiden und zuletzt den Tod herauf- 
beschwor. 

Steine in der Gallenblase und im Ductus cysticus 
geben gewöhnlich der Leber keine Veranlassung mit Ver- 
grösserung und Icterus zu reagieren. In welchen Fällen von 
Choledochussteinen die Leber anschwillt und Icterus auf- 
tritt, das werden wir bei Betrachtung der einzelnen Sym- 
ptome des Gallensteinleidens erfahren. Um Wiederholungen 
zu vermeiden, will ich mich hier mit diesen Fragen nicht 
weiter aufhalten. 
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Gewissermassen — nur im Fluge — habe ich die patho- 
logische Anatomie gestreift. Immer wieder muss ich mit Nach- 
druck auf die Tatsache hinweisen, dass fast stets bei allen 
Zuständen, die wir mit dem Sammelnamen : Gallenkohk zu- 
sammenfassen, eine Entzündung angetroffen wird. Der 
mechanische Reiz der Steine spielt dabei eine nur geringe 
Rolle, fast alle Aeusserungen der Cholelithiasis beruhen auf 
Entzündung und Infektion. Zu dieser Erkennmis bin ich 
gelangt durch meine mehr als i loo betragenden Opera- 
tionen, Ich möchte auch die leichten Kolikanfälle auf eine 
Entzündung leichteren Grades und auf eine Infektion ge- 
ringer,;r Virulenz zurückführen. So schaffen wir ein ein- 
heitliches Krankheitsbild und können auch eine einheitliche 
Behandlung einschlagen, die im wesentlichen gegen die Ent- 
zündung und die Infektion vorzugehen hat. 

Ich weiss sehr wohl, dass meine Ansicht, dass fast 
alle Koliken auf entzündliche Ursachen zurückzuführen sind, 
nicht allgemein geteilt wird und es liegt mir fem, in recht- 
haberischer Weise meine Anschauungen als die allein rich- 
tigen hinzustellen. Mein Material ist vielleicht auch zu sehr 
chiruigisch, als dass es den Hypothesen innerer Autoren 
Übel das Zustandekommen der Gailensteinkoliken Rechnung 
tragen kann. So fasst Neusser die Kolik in einigen Fällen 
als Sekretionsneurose auf. Von anderen Seiten wird der 
aktiven Kontraktion der Gallenblasen Wandungen noch allge- 
mein ein grosses Feld eingeräumt. Man geht dabei von 
folgender Vorstellung aus. Um die in der Gallenblase sich 
ansammelnde Galle durch den Cysticus und den Choledochus 
in das Duodenum fortzuschaffen, muss sich das Hohlorgan 
kontrahieren. Schwimmen in der Gallenblase gerade Steine, 
so werden diese nach dem Ausführungsgang niitf ortbewegt 
und bleiben schliesslich in den Falten des Cysticus stecken. 
Die Galle hat nun keinen Abfluss, dehnt die Gallen- 
blasenwandungen und so entsteht der Schmerz der Kolik. 

Auch ich habe früher die Anschauung vertreten, dass 
auch ohne Entzündung lediglich durch die Kontraktionen 
der Gallenblase die Kolik zu erklären ist, wobei ich aber schon 
imi.ier den Standpunkt vertrat, dass die Mehrzahl der Koli- 
ken entzündlichen Ursprungs ist. Das geht z. B. aus dem 
Vortrag hervor, den ich in der Deutschen Klinik 1901 ver- 



öffentlicht habe. Dort heisst es: ,,lch will nun keineswej 
behaupten, dass jede Kolik auf einer Entzündung beruht. 
Ich habe, wenn auch selten, bei meinen Operationen Gallen- 
blasen angetroffen, bei denen keine Spur von Entzündung 
mehr nachzuweisen war, obwohl vorher die Kranken sehr 
schwere Koliken durchgemacht hatten. Hier fand ich in 
der dünnwandigen, nirgends verwachsenen und kontrahierten 
Gallenblase eine Menge Gallensteine und bin geneigt, die 
Ursache der Koliken in schmerzhaften Kontraktionen der 
Gallenblasen Wandungen zu suchen. Es ist leicht erklärlich, 
dass durch solche Zusammenziehungen die Gallenblase sich 
ihres Inhalts zu entledigen sucht und die fortschreitende Zu- 
sammenziehung der Cysticus- und Choledochusmuskulatur 
die Steine in das Duodenum zu befördern strebt. Aber der- 
artige auf Kontraktionen der Muskulatur der Gallenblase 
und der Gallenwege beruhende Koliken sind gegenüber den 
Krämpfen, welche durch eine Entzündung ausgelöst wer- 
den, ausserordentlich selten. Die Peristaltik in der Gallen- 
blase und in den Gallengangen kann schon deshalb bei 
der Austreibung der Steine keine grosse Rolle spielen, weil 
bei jeder Entzündung die Mucosa und Muscularis serös durch- 
tränkt werden, sodass die Peristaltik aufhört. Die Musku- 
latur wird geradezu gelähmt, genau so wie bei allen ent- 
zündlichen Vorgängen, die sich im Darmtractus abspielen." 

Ich bin auf Grund der seit dem Jahre 1901 bei 500 Ope- 
rationen gesammelten Erfahrungen immer mehr zu der An- 
sicht gelangt, dass die Infektion bei der Entstehung sowohl 
der Gallenblasen- als auch der Choledochuskoliken die Haupt- 
rolle spielt. Ich werde immer wieder Gelegenheit finden, 
auf diesen Punkt zurückzukommen. 

Ich glaube, dass meine Auffassung von dem Wesen 
der Cholelithiasis recht leicht verständlich ist und ich brauche 
nach dem Gesagten die Riedel'sche Unterscheidung von den 
erfolglosen und erfolgreichen .'\nfalien nicht weiter zu de- 
finieren. Wenn wir die Einteilung Naunyn's in eine reguläre 
und irreguläre Form, der auch Körte beipflichtet, anerken- 
nen, so nehmen wir zu wenig Rücksicht auf die pathologisch- 
anatomischen Vorgänge. Naunyn versteht unter der regu- 
lären Cholelithiasis den akuten Choledochusverschluss mit Ab- 
gang von Steinen. Nun ist erstens dieser Vorgang im Ver- 



hältnis zu den in der Gallenblase sich abspielenden Erschei- 
nungen relativ selten und dann ist meist die reguläre Form 
erst die Folge der irregulären, nämlich der Cholecystitis, 
lis ist aber nicht recht logisch, wenn man einen regulären 
Vorgang als die Folge eines irregulären hinstellt. Auch kann 
ich auf Grund meiner chirurgischen Erfahrungen Körte 
nicht recht geben, wenn er von einer mechanischen asep- 
tischen Reizung spricht. Er versteht darunter die leichten 
Fälle der serösen Cholecystitis und spricht damit der mecha- 
nischen Reiifwirkung der Steine eine gewisse Rolle zu. Viel 
einfacher ist es, wenn wir zwischen latenter und aktueller 
Cholelithiasis unterscheiden. Die letztere ist immer auf eine 
Infektion zurückzuführen und wir können recht gut die ganz 
leichten Anfälle auf eine schnell erlöschende Infektion von 
ganz geringfügiger Virulenz beziehen. Im übrigen halte ich 
es für zweckmässig, wenn wir einfach zwischen akuter und 
chronischer Cholecystitis, akutem und chronischem Chole- 
dochusverschluss unterscheiden, und bei der akuten Entzün- 
dung der Gallenblase den Versuch machen, die seröse Form 
von der eitrigen und diese von der gangränösen zu unterschei- 
den lernen. Beim chronischen Chol edochus verschluss ist es 
sehr angebracht, die Art der Obstruktion — ob durch Stein 
oder Tumor ^ von einander zu trennen. Im folgenden Ab- 
schnitt werden wir uns über diese Fragen noch weiter unter- 
halten. 

Der grosse Gewinn, den ich für die Beurteilung der 
pathologischen Anatomie der Cholelithiasis aus meinen zahl- 
reichen Operationen gezogen habe, kommt vielleicht noch 
mehr zur Geltung, wenn ich daran denke, wie viel leichter 
es gegen früher mir nunmehr fällt, die einzelnen Symptome 
der Gallensteinkrankheit richtig zu deuten und sie bei der 
spe'ziellen Diagnosenstellung richtig zu verwerten. 

Was zunächst das latente Stadium anlangt, so bat, 
wie schon aus der Bezeichnung hervorgeht, der Patient dabei 
gar keine Beschwerden, gleichgültig, ob grosse oder kleine 
Steine vorhanden sind, ob ein Solitärstein oder tausend 
kleine Konkremente vorliegen. Ich höre oft manchen Kol- 
legen, dem ich meine walnussgrossen Steine vorzeige, ent- 
setzt ausrufen: „Die müssen aber kolossale Beschwerden ge- 
macht haben I" und kleine, nur schrotkorngrosse Gebilde wer- 



den als unschuldige Fremdkörper nicht beachtet. Und doch 
kommt es auf die Grösse der Steine fast gar nicht an. Es ist 
durchaus falsch, wenn Riedel die kleineren Steine dem inne- 
ren Arzt und die grossen dem Chirurgen zur Behandlung 
überweisen will. Im Gegenteil, man kann behaupten, dass 
dii; ganz grossen Steine die ungefährlichsten sind, weil sie 
fast nie über den Cysticus hinaus gelangen. Immer wieder 
muss ich darauf hinweisen, dass die Steine an und für sich 
gar keine Schmerzen machen : die Verschwellung der Schleim- 
haut des Gallenblasenhalses und des Cysticus und die hinter 
dem Stein sich stauende entzündete Galle ruft die Beschwer- 
den hervor und fast ausschliesslich von der Art der Infektion, 
der Menge und Virulenz der Infektionsträger ist der Grad 
der Symptome, unter denen die vielgestaltige CholeUthiasis 
verläuft, abhängig. Die leichte Cholecystisis flackert wie 
ein Strohfeuer rasch auf und erlischt rasch. Kein Icterus 
und keine Lebervergrösserun;^ werden beobachtet ; der birn- 
förmige Tumor der schmerzhaften Gallenblase kann ver- 
schwinden, während Sie mit der palpierenden Hand den 
Fundus der Gallenblase umgreifen. Das Allgemeinbefinden 
ist dabei kaum gestört. Im Gegensatz dazu macht die citrige 
und gangränöse Form sehr schwere Erscheinungen. Fieber 
und heftigster Schmerz tritt auf, das Allgemeinbefinden ist 
sehr gestört, es treten alarmierende Symptome von seiten 
des Magens (Erbrechen und Appetitlosigkeit), von Seiten des 
Darmes (Verstopfung, Durchfall, Ileus) ein. Die Gallenblase 
schwillt zum Tumor an und ehe wir es uns versehen, macht 
eine perforative Peritonitis den entsetzlichen Qualen des 
Patienten ein Ende. Werden die Steine aus der Gallenblase 
ausgestossen, so wird aus einem lokalen Leiden der Gallen- 
blase ein allgemeines der Leber; es trht Icterus auf mit 
Schüttelfrösten und Fieber und es bildet sich ein Zustand 
aus, der schon oft genug mit Malaria verwechselt worden 
ist. Beim chronischen Choledochus verschluss kann mit der 
Zeit eine Cachexie eintreten, die völlig der Carcinomcachexle 
gleicht. Sie werden, meine Herren, unter gründlicher Be- 
rücksichtigung der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
an den Gallenwegen, leicht und sicher die Symptome der 
Gallensteinkrankheit zu deuten lernen, und wenn ich im fol- 
genden auf einige Erscheinungen, unter denen die Gallen- 



I Steinkrankheit verläuft, eingehe, so geschieht das deshalb, 
weil erfahrungs gemäss die meisten Praktiker über diese wich- 
■tigen Punkte falsch orientiert sind. 

Das betrifft in erster Linie den Icterus. Viele können 
sich immer noch nicht vorstellen, dass Gallensteine ohne 
Gelbsucht auftreten können. Wenn ich Sie nun versichere, 

I «dass ich bei meinen Fällen, bei denen ich nur Steine in 
■Gallenblase und Ductus cysticus antraf, kaum in 2o''/o 
Icterus fand, und wenn ich Ihnen weiterhin mitteile, dass 
sogar bei Steinen im Ductus choledochus auch ohne gleich- 
zeitiges Bestehen von Gallenblasen- und Darmfisteln, der 
Icterus in 33 0/0 der Fälle fehlte, so werden Sie es begreiflich 

» iinden, dass ich bei der Diagnose Cholelithiasis auf das 
Symptom Icterus nicht den Wert lege, wie das allgemein 
üblich ist. Die zahlreichen sogenannten Magenkrämpfe sind 

I in 95% der Fälle auf Gallensteine zurückzuführen; und da 
■diese Magenkrämpfe sich pathologisch-anatomisch als seröse 
Entzündtmgen der Gallenblase mit plötzlicher Verschliessung 
des Ductus cysticus darstellen, so verläuft selten einmal ein 
solcher Magenkrampf mit Icterus. Weil es nicht zur Gelb- 
färbung des Patienten kommt, wird aber die Diagnose Chole- 
cystitis so selten gestellt. Wenn ich alle Fälle von Gallen- 

• Steinkrankheit in's Auge fasse, auch die ganz leichten Fälle, 

' die sich nur durch gelegentliche Magenkrämpfe verraten, 
und wegen deren die Patienten weder den inneren Arzt 
noch den Chirurgen zu konsultieren pflegen, so glaube ich 

- mit voller Bestimmtheit konstatieren zu können: die Gallen- 
steinkrankheit verläuft nur in lo**/,, der Fälle mit Icterus. 
In go^/o fehlt er vollständig. Fink in Karlsbad hat bei 660/0 
seiner Kranken Icterus beobachtet, doch gibt das keinen 
richtigen Anhalt über die Häufigkeit der Gelbsucht beim 
Gallensteinleiden. Nach Karlsbad gehen besonders solche 
Kranke, bei denen die Diagnose Gallensteine durch das 
Auftreten des Icterus gesichert ist. Patienten mit Hydrops 
der Gallenblase, der ohne Gelbsucht mit Magenkrämpfen 
verläuft, werden oft nur für magenkrank gehalten und zu 
Hause behandelt. So kommt es, dass Fink so häufig bei 
seinen Gallensteinkranken in der Vorgeschichte das Auf- 
treten von Gelbsucht konstatieren konnte, während es bei 
^em Material, welches mir zu Gebote steht, viel seltener 
^beobachtet worden ist. 2* 



l'eber das Zustandekommen des Icterus bei der Chole- 
lithiasis in einem Vortrag, bei dem besonders die prak- 
tischen Seiten des Themas und die Nutzanwendung in den 
Vordergrund gestellt werden sollen, ausführlich zu reden, 
ist wenig angebracht. Der Icterus kann bedingt sein durch 
eine direkte Läsion der Leberzellen, er kann im Sinne 
Lieberineister's ein Diffusionsictcrus, nach der Theorie 
von Minkowski und Pick durch eine perverse Sekretion der 
Leberzellen hervorgerufen werden. Riedel unterscheidet 
zwischen reell lithogenem und entzündlichem Icterus. Dass 
der Icterus häufiger auf Infektion, d. h. auf Cholangitis, 
als auf Obstruktion zurückzuführen ist, und dass dabei die 
Schwellung der Drüsen im lig. hepato-duodenale, die Entzün- 
dung im Pankreas, der Druck der vergrösserten Gallenblase, 
eine Rolle spielen können, will ich nur andeuten. Intensiver 
Icterus, d. h. Melasicterus, ist bei Gallensteinen selten. Er 
deutet auf einen Tumor am Pankreas, Choledochus oder 
Duodenum hin, Wechsel des Icterus in seiner Intensität 
spricht mehr für Choledochusstein. Wir werden bei der dif- 
ferentiellen Diagnose zwischen Choledochus verschluss durch 
Tumor oder Stein auf diesen wichtigen Punkt noch zurück- 
kommen und bei der Behandlung des Kolikanfalls noch 
einige Bemerkungen über das Vorkommen des Icterus bei 
der Cholelithiasis hinzufügen. 

Wie der Icterus, wird auch die Schwellung der Leber 
als Begleiterscheinung der Cholelithiasis in den Kreisen der 
Internen bei weitem überschätzt. Finks Angaben, dass von 
seinen 263 Gallensteinkranken 210, also zirka So^/ß, eine 
Vergrösserung des Organs*) aufwiesen, sind wiederum wenig 
beweisend für das prozentuale Auftreten der Leberschwel- 
iung bei der Cholelithiasis. Die Zahlen geben doch nur ein 
Bild davon, welches Material von Gallensteinkranken sich 
in Karlsbad aufhält; aber wie die Gallensteinkranken sich 
im grossen deutschen Reich in bezug auf ihre Leber 
verhalten, das wird uns damit nicht verraten. Fink hat die 
Leberdämpfung herauspercutiert und palpiert. Ich glaube 
schon, dass er in diesen Unlcrsuchimgsmethoden zu Hause 
ist. Ich percutiere und palpiere auch, so gut ich es kann, 

•) Nach Kiickein-Karlsbad fand Körte in 4t°l», Merck in 24"/» 
palpable Leber. 



l-aber relativ selten finde ich eine deutliclie Leberscliwellung. 
1 Es wird mir nun jeder Amt zugeben, dass man am besten 
sich durch die Operation überzeugen kann, ob eine Leber- 
vergrösserung vorhanden ist oder nicht. Da erkennt man 
recht häufig, dass die angebhch vergrösserte Leber nur ge- 
senkt ist, oder dass man die Gallenblase imd mit diesem Organ 
verklebtes entzündetes Netz für die vergrösserte Leber ge- 
haUen hat. So habe ich den Eindruck gewonnen, dass Leber- 
vergrösserung viel häufiger angenommen wird, als sie in 
,der Tat vorhanden ist. Nach meiner Erfahrung fehlt die 
Leberve rgrösserung fast in allen Fallen von akuter und 
chronischer Cholecystitis, bei Hydrops und Empyem der 
Gallenblase und selbst bei Steinen im Choledochus kann 
Lsie, wie der Icterus, in 33 "/o der Fälle vermisst werden. Hat 
Iman alle Gallensteinkranken im Auge, auch die ohne Icte- 
mii einfachem Hydrops, so mochte ich ein Vorkommen 
' von Leberschwellung nur in 10 — 200/0 der Fälle annehmen. 
In 800/0 der Fälle hat die Leber gar keinen Grund anzuf- 
> schwellen und sich zu vergrössern. Gewiss haben dicke 
V Leute neben ihren Gallensteinen vergrösserte Lebern, aber 
fdas sind Stauungs- und Fettlebem; mit Leberschwellungen 
} entzündlichen l'rsprungs hat das nichts zu tun. Fast ebenso 
[ oft wie ich auf vergrösserte Lebern gestossen bin, habe 
, ich kleine hochliegende cirrhotische Lebern angetroffen. Im 
allgemeinen ist also die Leberschwellung, wie der Icterus, 
eine sehr inkonstante Begleiterscheinung der Cholelithiasis. 
Icterus und Leberschwellung galten bisher als Haupt- 
zeichen der Gallensteinkrankheit; als drittes Hauptsymptom 
wurde der Kolikschmerz betrachtet. 

Der Schmerz ist bei der Cholelithiasis ein sehr ver- 
schiedenartiger. Am meisten bekannt und in den Lehr- 
büchern beschrieben ist jener typische Schmerz, der in der 
Gallenblasengegend resp. in der Magengrube beginnt und 
' nun rechts herum nach dem Rücken ausstrahlt und zwischen 
den Schulterblättern endigt. Das ist der Schmerz des akuten 
Choledochusverschlusses. Frauen, die geboren haben, schil- 
dern diesen Schmerz grausamer als die schlimmste Geburts- 
wehe. Die Entzündung in der Gallenblase, resp. die Ver- 
legung des Ductus cysticus ruft einen Schmerz hervor, der 
sich oft nur im rechten Hypochondrium lokalisiert, oft als 
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bohrender oder schneidender Schmerz, oft als leiser oder 
unangenehmer Druck vom Patienten beschrieben wird. Der 
Schmerz beim chronischen Choledochus verschluss wird bis- 
weilen nur in der Mittellinie oberhalb des Nabels lokali- 
siert; und dann und wann klagen die Gallenstein kranken 
überhaupt nur über linksseitige Schmerzen, sodass man be- 
stimmt an Ulcus ventriculi glauben möchte. Manchmal be- 
steht nur rechtsseitiger Rückenschmerz, vorn ist alles frei ; 
auch snbsternale Schmerzen ohne sonstige Empfindung in 
der Gallenblasengegend habe ich beobachtet. Bisweilen wer- 
den die Schmerzen in die Speiseröhre und in die Brust- 
drüse lokalisiert. Bei alten Leuten, bei denen die Schmerz- 
erapfindlichkeit oft enorm herabgesetzt ist, kommt es nur 
zu unangenehmen Magensensationen. Der richtige Kolik- 
schmerz bleibt aus. Ich könnte ein langes Kapitel über 
die Kolik und den Schmerz bei der Cholelithiasis nieder- 
schreiben, wenn ich meine sämtlichen Krankengeschichten 
auf die Angaben der Patienten näher prüfte. Als Regel 
möchte ich folgendes hinstellen: im akuten .Stadium der 
Gallensteinkrankheit sind die richtigen, anfallsweise auftre- 
tenden Kolikschmerzen an der Tagesordnung, im chroni- 
schen Stadium hält der Schmerz, wenn auch in geringer 
Intensität oft Tage und Wochen lang an und macht den 
Patienten schliesslich so mürbe, dass er sich gern zur vor- 
geschlagenen Operation entschliesst. 

Die heftigste Kolik, wenn sie bald vorübergeht, ist 
bald vergessen. Aber der fortdauernde, wenn auch gering- 
fügige Magendruck, veranlasst den Patienten recht häufig, 
operative Hilfe in Anspruch zu nehmen. Manche Kranke 
werden auf Ihre Frage, ob sie im Augenblick irgendwelche 
Schmerzen hätten, mit nein antworten. Wenn Sie dieselben 
aber gründlich untersuchen, so finden Sie häutig an zwei 
Stellen einen ganz umschriebenen Schmerz. Erstens in der 
Gegend der Gallenblase, d. h. unter dem rechten musc. 
rect. abd. und zweitens rechts von der Wirbelsäule in der 
Höhe des zwölften Brustwirbels. Diesem, von Boas mit 
grosser diagnostischer Bedeutung belegten dorsalen Druck- 
punkt, lege ich nicht das grosse Gewicht bei, wie dem vor- 
deren in der Gallenblasengcgend lokalisierten Schmerz. 
Wenn wir der Ursache des Gallensteinschmerzes 
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auf den Grund gehen, so halte ich die Annahme, dass der 
Stein als solcher durch Läsion und IJsur der Schleimhaut 
den Schmerz her\'orrufe, für nicht richtig. Die Wandung 
der Gallenblase besitzt keine sensiblen Nerven. Auch die 
akute Dehnung der Gallenblase durch sich stauendes Secret 
kann aus demselben Grunde keine Schmerzen machen. 
Nach Wilms werden die Schmerzen hervorgerufen durch 
Zug und Zerrung der gedehnten Gallengänge an ihrer 
Fixationsstelle. \vomit eine Zerrung der dort verlaufenden 
sensiblen Nerven verbunden ist. Ob das richtig ist, bedarf 
der Nachprüfung. Jedenfalls stimme ich Körte nicht bei, 
welcher schmerzhaft empfundene Kontraktionen, bedingt 
durch Reiz des Fremdkörpers ohne infektiöse Entzündung, 
für die sogenannte reguläre Cholclithiasis in Anspruch nimmt. 
Am intensivsten sind die Schmerzen bei Fortpflanzung 
der Entzündung auf die Serosa und auf das angrenzende 
Peritoneum, zumal wenn perforative Prozesse in die freie 
Bauchhöhle mitspielen. Doch können solche Vorgänge auch 
ganz schmerzlos verlaufen. 

Die Unterscheidung des Gallensteinschmerzes 
vom Ulcusschmerz, von der Nierensteinkolik, von den Crises 
gastriques, vom Schmerz der Appendicitis, von der Kolika sa- 
turnina und der Kolika flatulenta, von der Intercostalneu- 
ralgie und vom Asthma cardiale, gelingt bei genauer Beob- 
achtung gewöhnlich leicht. Die Kürze der Zeit gestattet 
es nicht, mich darüber eingehend zu äussern. 

Eine Reihe von Patienten kam zu mir mit der Diagnose: 
nervöse Leberkolik. Dass in unserem Zeilalter der 
Nervosität auch die Leber „nervös" wird, ist nicht auffal- 
lend; doch ist es wohl kein Zufall, dass ich in allen Fäl- 
len Gallensteine gefunden habe. Nach der Operation war 
die Behandlung der nervösen Leberkolik nicht mehr nötig. 
Dass aber die meisten Gallensteinkranken recht nervös wer- 
den, oft an Migräne leiden, und auch nach gründlichster 
Operation eine Zeit lang von den verschiedenartigsten ner- 
vösen Zuständen befallen werden, liegt auf der Hand. — 

Wenn Sie meine bisherigen Ausführungen mit einiger 
Aufmerksamkeit verfolgt haben, so werden Sie es ohne 
weiteres verstehen, dass die sogenannten Gallensteinkohken 
nicht immer an die Gegenwart von Steinen gebunden sind, 
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sondern dass die Cholecystitis ohne Steine dieselben Schmer- 
zen hervorrufen kann, wie die Cholecystitis calculosa. Auch 
Adhäsionen, welche die regelmässige Entleerung der Gallen- 
blase verhindern und so zur Stauung und Infektion des 
Gallenblaseninhaltes führen, machen Beschwerden, welche 
völlig den Steinbeschwerden gleichen. Besonders jene Fälle, 
bei denen wir Verwachsungen finden, die vom Hals der 
Gallenblase zum Duodenum und Pylorus ziehen, zeichnen 
sich durch sehr heftige kolikartige Schmerzen aus. Operieren 
wir in solchen Fällen, so brauchen wir uns nicht darüber 
zu wundern, wenn wir statt der vermuteten Steine nur Ad- 
häsionen antreffen. Der Patient selbst ist natürlich über 
diesen Befund recht enttäuscht und hält die Operation oft 
für zwecklos, während der erfahrene Arzt weiss, dass die 
operative Behandlung sehr am Platze und allein imstande 
war, die Gesundheit wieder herzustellen. Es ist aber sehr 
angebracht, den Patienten vor der Operation darüber auf- 
zuklären, dass seine Schmerzen sehr wohl nur durch Ver- 
wachsungen bedingt sein können, damit er, falls wir keine 
Steine finden, nicht an dem Erfolg der Operation zu zweifeln 
braucht. 

Ein weiteres, nicht unwichtiges Symptom der Gallenr 
Steinkrankheit ist das Fieber. Früher als sogenanntes Reflex- 
fieber gedeutet, wird es heutzutage ganz allgemein als Infekt- 
fieber aufgefasst. Es wird bei allen möglichen Aeusserungen 
der Cholelithiasis beobachtet, von der einfachen serösen bis 
zur diphtherischen Cholecystitis, beim kurz dauernden Chole- 
dochusverschluss bis zur Monate lang anhaltenden septischen 
Cholangitis. Eine Form des Fiebers wird besonders beim 
chronischen Choledochusverschluss beobachtet, und diese ge- 
nau zu kennen ist von grösster Wichtigkeit. Es ist die Febris 
intermittens hepatica. Gewöhnlich nach einem einleitenden 
Schüttelfrost steigt die Temperatur schnell auf 40 und 41 ^ 
Celsius, dabei tritt meist Kolik, Icterus und Verfärbung des 
Urins und der Fäces ein. Nach 12 Stunden kann sich der 
Patient wieder ganz wohl fühlen. Nicht selten, besonders 
bei alten Leuten, fehlt der Icterus und die Kolik. Unter 
Berücksichtigung der vorausgegangenen und begleitenden 
Symptome, wird es bei einiger Aufmerksamkeit nicht schwer 
fallen, dieses Fieber richtig zu deuten. Es entsteht durch 




nhäufung von toxischen Substanzen in der hinter einem 
Eholedochusstein sich stauenden Galle. Wird die Passage 
ach dem Duodenum hin wieder frei, so fällt das Fieber 
fisch ab. L'eberhaupt sind Temperaturerhöhungen bei Stei- 
L im Choledochus häufiger wie bei solchen in der Gallen- 
blase, Ich habe sehr oft bei dem schwersten Empyem der 
Gallenblase Fieber völlig vemiisst. 

Fieber kommt aber auch vor beim Choledochusver- 
schluss durch Tumor, beim Lebercarcinom, bei Tuberkulose 
ad portam hepatis, bei Pylephlebitis, bei Actinomycose und 
Ulcus duodeni. Eine genaue Messung der Körperwärme 
der Gallensteinkranken trägt viel zu der Entscheidung der 
Frage bei, ob man den Kranken weiter exspektativ oder ope- 
rativ behandeln soll. Deshalb empfehle ich Ihnen sehr, bei 
allen Ihren Gallensteinkranken genaue Aufzeichnungen über 
die Temperatur Verhältnisse während und zwischen den An- 
fällen zu machen. 

Ueberhaupt ist eine genaue Diagnose nur dann mög- 
lich, wenn Sie häufig untersuchen, eingehend beobachten 
und eine genaue Vorgeschichte des Falles am besten schrift- 
lich aufnehmen. 

In meine Klinik bringen oft die bis dahin behandeln- 
den Aerztc ihre Kranken und ich habe Gelegenheit, mit 
diesen dann gemeinsam eine Untersuchung vorzimehmen. 
Ich mache dabei fast stets die Erfahrung, dass die Unter- 
suchung nicht richtig ausgeführt wird. Ohne die von mir 
schon lange empfohlene und erprobte sogenannte bimanuelle 
Untersuchung ist gewöhnbch ein Befund an den Gallen- 
gängen nicht zu erheben. Viele Aerzte untersuchen nur mit 
einer Hand von vome; dabei üben sie einen vie! zu starken 
Druck aus, auf den der Patient mit einer Kontraktion der 
Bauchdecken antwortet. Sie müssen ganz leise und behut- 
sam palpieren. Ich gehe immer so vor: Ich lagere den Pa- 
tienten auf eine Chaiselongue oder den Verbandtisch, stelle 
mich an die rechte Seite und taste mit der rechten Hand 
die linke Seite des Abdomen, also die Magengegend ab. 
ganz leise und behutsam, und nähere mich ganz allmählich 
der Gallenblasengegend, Dabei kommt mir meine linke Hand 
■ Hilfe, die ich flach ausgestreckt unter den Rücken des 
banken schiebe. Die linke Hand hebt die Leber hoch 
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und drängt sie leise der von vorne palpierenden rechten 
Hand entgegen. Der Patient muss sich dabei ganz passiv 
verhalten, unwillkürlich hebt er sich etwas an, wenn Sie 
Ihre linke Hand unter seinen Rücken schieben; Sie müssen 
ihn dann darauf aufmerksam machen, dass das nicht rich- 
tig ist und dass er jede Spannung vermeiden muss. Sie 
werden bei dieser bimanuellen Untersuchung erstaunen, 
wie viel Sie fühlen, was Sie mit einer Hand allein nicht 
tasten können: den unteren stumpfen Rand der Leber, die 
eirunde Gallenblase, in der Tiefe die rechte Niere usw. Und 
wenn Sie kein Organ tasten, so können Sie doch an ganz 
bestimmter Stelle eine schmerzhafte Resistenz nachweisen, 
die Ihnen dann unter Berücksichtigung der übrigen Sym- 
ptome als versteckte entzündete Gallenblase imponieren wird. 
In einem Vortrag ist es ja nicht leicht, die von mir geübte 
Art der Untersuchung zu lehren, aber einmal darauf auf- 
merksam gemacht, dürfte es Ihnen nicht schwer fallen, sich 
bald damit vertraut zu machen. 

Meistenteils macht es gar keine Schwierigkeiten, den 
Tumor der Gallenblase von anderen Geschwülsten, die in 
dieser Gegend beobachtet werden, zu unterscheiden. Doch 
sind Verwechslungen mit rechtsseitiger beweglicher Niere, 
Leberechinococcus, Pankreascyste, Pyloruscarcinom, Colon- 
carcinom, Hydronephrose, häufiger als man glaubt. Ich kann 
heute all die diagnostischen Unterscheidungsmerkmale nicht 
durchsprechen, möchte aber darauf hinweisen, dass man die 
zur Cieschwulst vergrösserte Gallenblase an ihrer Form imd 
an ihrem Zusammenhang mit der Leber gewöhnlich leicht 
erkennt. Ein Gallenblasentumor macht die respiratorischen 
Bewegungen des Zwerchfells sehr deutlich mit, wenn er 
nicht gerade durch \'erwachsungen an die Bauchwand an- 
gelötet ist ; er ist exspiratorisch nicht fixierbar und zeigt eine 
sehr ausgiebige seitliche pendelartige Verschiebbarkeit. Er 
liegt fast stets dicht hinter den Bauchdecken und kehrt, in die 
Tiefe gedrückt» immer wieder in seine ursprüngliche Lage 
zurück. Recht oft sieht man bei mageren Leuten den GaDen- 
blasentunior die Bauchdecken hervorvvölben. Bei excessiver 
Ausdehnung der Gallenblase kann man auch Fluctuation 
feststellen, die schon manchen verleitet hat. einen Trokar 
in den Tumor cinzustossen. Ich brauche Sie wohl kaum 
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1 warnen, von dieser Untersuchungsmethode Gebrauch zu 
lachen; sie ist unter keinen Umständen erlaubt, weil das 
lachsickernde Secret in die Bauchhöhle füessen und Peri- 
»nitis hervorrufen kann. Selbst der Chirurg, der sofort nach 
■ Punktion die Laparotomie anschliessen könnte, darf sich 
icht dieser Untersuchungsmethode bedienen. Ich betrachte 
ffeinen derartigen Eingriff als einen grossen Kunstfehler. — 
Nur in groben Umrissen habe ich Ihnen die Sym- 
ptome der Cholelithiasis geschildert und einige Winke, die 
'sich auf die Untersuchung von Gailensteinkranken beziehen, 
hinzugefügt. Es bleibt jetzt zu untersuchen, welche Mittel 

i zu Gebote stehen, um die verschiedenen Arten des . 
Gallensteinleidens zu diagnostizieren. In dieser Be- 
Lziehung haben wir ganz ungeahnte Fortschritte gemacht. 
■'Noch vor lo Jahren begnügten wir uns mit der einfachen Dia- 
Tgnose: Gallensteine. Dieses Wort löste reflektorisch die The- 
rapie: Karlsbad aus. Heute stellen wir genaue spezielle Dia- 
gnosen, wir unterscheiden den sterilen Hydrops der Gallen- 
blase vom inficierten, die seröse Cholecystitis von der phleg- 
monösen, den akuten Choledochusverschluss vom chro- 
nischen; wir kennen genau die Merkmale der chronischen 
^^B'UlcerÖsen Cholecystitis, und während wir die eine Fonn 
^^Hfebxspectativ mit Ruhe, Thermophor und heissem Wasser be- 
^^^mandeln, greifen wir bei der anderen Form zum Messer, 
^^^p Werm ich die zahlreichen Briefe, die mir Kollegen bei 

^^^BlJeberweisung ihrer Gallensteinkranken zustellten, durchsehe, 
^^H^ finde ich, dass meine Bemühungen, eine spezielle Dia- 
I gnosttk der Gallensteinkrankheit auszubilden, schon schöne 

Früchte getragen hat. Es ist aber auch dringend nötig, 
dass wir uns von der allgemeinen Diagnose: Gallensteine 
frei machen und uns bemühen, die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen zu ergründen, die sich , .hinter der Bauch- 
_wand hüllenden Gardine" abspielen. Zwar der Patient ist 
frieden, wenn die allgemeine Diagnose „Gallensteine" ge- 
t wird, ja, er wundert sich, wenn man ihm erklärt, dass 
Aliken auch ohne Anwesenheit von Steinen entstehen kön- 
; er kann nicht einsehen, dass es bei der Indikation zu 
r Operation viel mehr auf die Folgezustände ankommt, 
nlich auf den Grad der Entzündung. Wir Aerzte sind 
aber darüber klar, dass die Diagnose ,, Gallensteine" 



eigentlich erst dann mit voller Bestimmtheit gestellt wer- 
den kann, wenn die Konkremente in den Fäces gefunden, 
ausgebrochen werden oder durch äussere Fisteln zum Vor- 
schein kommen, wenn sie zweitens durch Palpätion in der 
Gallenblase gefühlt und endlich drittens durch Röntgenstrah- 
len nachgewiesen werden können. 

Wenn ein Patient über Beschwerden klagt, die auf Gal- 
lensteine verdächtig sind, so wird ihm vielfach der Rat ge- 
geben, den Stuhlgang auf etwa abgehende Steine hin zu 
untersuchen. Gewiss ist ein gefundener Gallenstein die beste 
Bestätigung, dass Cholelithiasis vorliegt; aber für unser the- 
rapeutisches Handeln hat der Befund keinen grossen prak- 
tischen Wert, Ein oder selbst hundert abgegangene Steine 
sind noch lange kein Beweis, dass die Cholelithiasis wirk- 
lich geheilt ist, das heisst, dass alle Konkremente ausge- 
stossen sind. Der Hauptattentäter, der den Cysticus ver- 
schliesst und das Empyem unterhält, ist vielleicht zurück- 
geblieben. Wir haben gesehen, dass in So^^y der Fälle sich 
düs Gallensteinleiden lediglich auf Gallenblase und Cysticus 
beschränkt, die Steine gelangen weder in den Choiedochus 
noch in den Darm; für diese fioo/o der Fälle rauss die Fäces- 
untersuchung negativ ausfallen. Tritt Icterus auf, so lasse 
ich den Stuhl durchsieben. Dabei ist zu bedenken, dass 
der abgegangene Stein nicht selten 5 — 6 Wochen und noch 
länger gebraucht, ehe er in der AmpuUa recti zur Ruhe 
kommt. 5 — 6 Wochen lang aber täglich die Fäces durch- 
zusieben, ist weder für den Arzt noch für die Angehörigen 
des Kranken eine angenehme Beschäftigung. Und schliess- 
lich kann der Stein, der die Papille des Duodenum passiert 
hat, im Darm zerfallen sein. Ich mache Ihnen, meine Her- 
ren, keinen Vorwurf daraus, wenn Sie das Durchsieben der 
Fäces in der Praxis möglichst einschränken. Eine genaue 
weitere Beobachtung des Kranken nach glücklich überstan- 
denem Choledochusverschhiss und eine fernere recht ein- 
gehende Berücksichtigung aller in Frage kommenden Sym- 
ptome ist viel wichtiger als das Suchen nach Gallensteinen 
in den Ausleerungen des Patienten. Anders liegen die Ver- 
hältnisse beim Gailensteinileus; da wird man keinen Stuhl- 
gang ununtersucht lassen, und sich nicht scheuen, seine 
Finger mit Stuhlgang zu beschmutzen, wenn es gilt, im Rec- 
tum auf einen etwa herabgetretenen Stein zu fahnden. 
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Es ist aber leicht verständlich, dass der Nachweis vod 

Steinen im Stuhlgang dem Kranken ausserordentlich im- 

fponiert. Man hört sie imnier wieder sagen; ,,Ich kann mir 

(nicht denken, dass ich Gallensteine habe, denn noch nie sind 

|«olche gefunden worden!" Und hat ein Gallensteinkranker 

■eine teuere Arznei bezahlt, welcher ein Kurpfuscher di^ 

■Wunderkraft nachrühmt, dass sie Gallensteine abtreibt oder 

t'jn Griesbrei umwandelt, so will er doch für sein Geld etwas 

sehen. Auch in fast allen sogenannten Gallensteinsanatorien, 

['hier in Berlin und anderwärts, wird leider das Hauptge- 

L wicht darauf gelegt, dass recht viel Sand im Stuhlgang 

[icrscheint. Dass dieser Sand mit Gallensteinen und Gallen- 

■ Vgries überhaupt nichts zu tun hat, ist mir schon lange zur 

[ Gewissheit geworden. 

Das Ausbrechen der Gallensteine ist in den Ana- 
mnesen meiner Krankengeschichten nur wenige Male erwähnt 
worden. Meist wird es nur dann beobachtet, wenn die Gallen- 
blase mit dem Magen in fistulöse Verbindung tritt; ein Hoch- 
werfen der auf normalem Wege durch den Choledochus ab- 
[^gegangenen Steine halte ich für äusserst selten. 

Das Durchbrechen der Steine durch die Bauch- 
[■decken setzt eine vorausgegangene entzündliche Verlötung 
bder Gallenblase mit dem Peritoneum parietale voraus. Bei 
LBauchwandabscessen im rechten Hypochondrium. in der Um- 
['gebung des Nabels, oberhalb des Poupan'schen Bandes, ver- 
' gessen Sie nicht, besonders wenn die Anamnese darauf hin- 
I deutet, an Gallensteine zu denken. 

Der Nachweis der Cholelithen in der Gallenblase 
tdurch die palpierende Hand gelingt sehr selten. Wenn 
' Steine Erscheinungen machen, so ist die Gallenblase meist 
mit entzündlicher Flüssigkeit mehr oder weniger prall ange- 
füllt, dann fühlt man wohl die zur Geschwulst ausgebildete 
Gallenblase, aber die Steine fühlt man nicht. Fühlt man sie 
doch, so beharren sie eben im Stadium der Latenz : eine 
pSehandlung ist tmnötig. Daher mag es kommen, dass ich 
linen 3000 Untersuchungen auf Cholehthiasis nur 
■<Sfwei- bis dreimal die Steine in der Gallenblase gefühlt habe. 
A-Uch in der Medizin und Chirurgie ist es nicht selten, dass 
i grössten Raritäten als häufige Ereignisse hingestellt w 
In jedem Lehrbuch liest man z. B. vom Hydatiden- 



schwirren beim Leberechinococcus, aber gefühlt hat es fast 
kein Chirurg, ich auch noch nicht und habe doch zirka 
40 Leberechinococcen operiert. Ueberall hest man von der 
mit Steinen angefülken Gallenblase, die sich anfühlt, als 
ob man auf einen Sack voll Nüsse klopft; das sind Knecht 
^uprechtsgeschichten, an die unsere modernen Kinder nicht 
mehr so recht glauben wollen. 

Grosse Hoffnungen setzte man bei der Diagnose der 
Gallensteine auf die Röntgenstrahlen; aber die be- 
deckende Leber und die Zusammensetzungen der Konkre- 
mente aus organischen Substanzen vereitelten die Bemühun- 
gen, die Steine auf der Platte zum Vorschein zu bringen. 
Ich persönlich halte es für ein Glück, dass bei den Gallen- 
steinen die alles durchdringenden Strahlen versagen. Man 
bedenke nur die Folgen, wenn es gelänge, in jedem Fall 
die Gallensteine im Röntgenbild darzustellen. Der grosse 
Vorteil wäre der, dass nun endlich über die Herkunft der 
,, Magenkrämpfe" Klarheit verschafft würde, aber der viel 
grössere Nachteil würde sich in einer völlig ungerechtfertig- 
ten Zunahme der Operation zeigen. Viele Patienten würden 
nicht eher Ruhe finden, als bis der Chirurg mit der Kornr 
zange den btein aus der Gallenblase herausgezogen hat. Ich 
muss es aber immer wieder sagen: nicht gegen die Steine 
als solche, d. h. als Fremdkörper, richten sich unsere Mass- 
nahmen, sondern gegen ihre Folgezustände, gegen die Ent- 
zündung, die Perforation, die Cholämie, das Carcinom. Wir 
entfernen doch auch die Kugel aus dem Bauchraum, nicht 
weil sie ein Fremdkörper ist, sondern weil sie in den Darm 
■ein Loch gerissen oder im Gekröse ein grosses Gefäss ver- 
letzt hat. Wir lassen oft die Kugel zurück und begnügen 
uns mit der Verhütung der Peritonitis und der Stillung einer 
sonst tödlichen Blutung. Der Gallenstein bleibt für mich, 
wie die Kugel, ein Fremdkörper, den ich in Ruhe lasse, 
wenn er selbst Ruhe hält; richtet er Unheil an, dann ent- 
ferne ich ihn, um grösseres L^nhei! zu verhüten. Die Rönt- 
genstrahlen zeigen aber nur den Fremdkörper; ob Galle 
oder Eiter in der Gallenblase steckt, erfahren wir nicht: 
meine palpierende Hand aber und meine diagnostischen Er- 
wägungen klären mich über die unheilvollen Folgen dieses 
Fremdkörpers auf. Der Arzt kann, soll und muss auch ohne 



ahlen mit der Diagnose Cholelilliiasis fertig wer- 
tsse schon seit Jahren keinen Gallensteinkranken 
mehr röntgen, sondern bin injmer mehr bestrebt, eme spe- 
zielle Diagnostik der CholeUthiasis auszubauen. Von -ver- 
schiedenen Seiten hat man das als praktisch undurchführ- 
bar hingestellt: in gewissem Sinn nicht mit Unrecht. Der 
Arzt, der im Jahr nur dann und wann einmal einen Gallen- 
steinkranken zu untersuchen Gelegenheit findet, wird es trotz 
bester Anlage in seinen diagnostischen Fertigkeiten niemals 
weit bringen; aber die Leiter grosser Krankenhäuser, die 
1 -Direktoren von Universitätskliniken verfügen über ein so 
grosses Material, dass es ihnen nicht schwer fallen kann, 
an dem Ausbau einer speziellen Diagnostik mitzuhelfen und 
ihre Schüler zu guten Diagnosten der CholeUthiasis zu er- 
ziehen. Es kann sich also der Gewinn, den die Lehre der 
speziellen Diagnostik der Gallensteinkrankheit tragen soll, 
L erst bei der nächsten Aerztegeneration zeigen. „Wenn meine 
f Bäume Früchte haben, dann haben sie mich längst be- 
jrabenl" sagt der Dichter. Aber schon jetzt ist es für mich 
gewiss, dass es gelingt, eine spezielle Diagnose der Gallen- 
Steinkrankheit zu stellen. Wer leugnet, dass das unmöglich 
l^t, beweist mir nur, dass er kein genügendes Material zur 
IVerfügung gehabt hat, um sich diese Kenntnisse anzueig- 
1 hen. Bei der Appendicitis ist das schliesslich ebenso. Es 
ist nach meiner Meinung ein zwar offenes^ aber recht arm- 
seliges Bekenntnis der Frühoperateure, wenn sie sagen; es 
ist ganz unmöglich, im Beginn der Erkrankung, d. h, in 
I -den ersten 36 Stunden die vi-rschiedenen Formen der Ap- 
, pendicitis von einander zu unterscheiden. Ich behaupte da- 
K gegen, dass bei aufmerksamer Beobachtung, gründlicher 
r Untersuchung und ausgiebiger Berücksichtigung aller in 
i Frage kommenden Symptome, es in den allermeisten Fällen 
gelingt, die Appendicitis simplex von der eitrigen und gan- 
gränösen Form zu unterscheiden. Auch in der speziellen 
Diagnostik der Appendicitis stecken wir noch sehr in den 
Kinderschuhen und der bequeme Standpunkt der Früh- 
operation in allen Fällen von Appendicitis hat mir von jeher 
missfallen. Gewiss ist es richtig, wenn jeder Fall von Ap- 
pendicitis von vorneherein mit chirurgischem Auge be- 
rtrachtet wird, damit man nicht den Zeitpunkt rechtzeitiger 



Operation versäumt; aber die Fälle, die in meine Beobach- 
tung kamen, haben mir die Heberzeugung aufgedrängt, 
dass es gelingt, die Operalionsbedürftigen bald herauszu- 
finden. Ich habe die Hoffnung, dass die deutschen Chi- 
rurgen, die sich durch strikte Indicationsstellung und gründ- 
liche Technik von jeher ausgezeichnet haben, sich nach Jahr 
und Tag von der Frühoperation in allen Fällen wieder ab- 
wenden werden. Die vielen Frühoperationen werden insofern 
ihr Gutes haben, als durch sie die Diagnostik der Appendicitis 
sehr gefördert werden wird. Genau wie bei der Gallen- 
steinkrankheit wird man mit der Zeit die einzelnen Formen 
unterscheiden lernen und nur da eingreifen, wo die naliir- 
lichen Kräfte des Organismus mit der Krankheit nicht fertig 
werden. Jedenfalls habe ich schon lange die Ansicht ver- 
treten, die jüngst Krogius ausgesprochen hat, dass bei 
der Appendicitis alles darauf ankommt, nicht die früheste 
Frühoperation zu kultivieren, sondern die Frühdiagnose nach 
allen Kräften zu pflegen. 

Das gilt in demselben Masse auch für die Cholelithi- 
asis. Die Schwierigkeiten, die sich der Erlernung einer 
speziellen Diagnostik entgegenstellen, sind gewiss nicht klein; 
aber die Hauptschwierigkeit ist überwunden, nachdem man 
einmal angefangen hat, sich mit der speziellen Diagnostik 
überhaupt zu beschäftigen. Ich schätze Naunyn's Urleil in 
allen Fragen der Cholelithiasis ausserordentlich, aber in be- 
zug auf die spezielle Diagnostik scheint er mir allzu schwarz 
zu sehen. Er sagt in seiner jüngsten Arbeit in den Grenz- 
gebieten der Medizin imd Chirurgie (Bd. 14 H.5) folgendes: 

,,Die spezielle Diagnostik gehört zu den im ganzen sehr 
unerfreulichen Themen. Soviel ich mich mit ihr zu be- 
schäftigen Gelegenheit habe, ich bin nicht weit über das 
hinausgekommen, was ich schon in meiner Klinik der 
Cholelithiasis sagen konnte. Ich gebe zu, dass der Spezialist, 
liier wie überall, dank seiner Erfahrung, sich eine grössere 
Sicherheit und Zuverlässigkeit seines Urteils darüber: wo 
der Stein liegt, ob Pericholecystitis mit Adhäsionen, ob 
Fisteln, ob Carcinom als Komplikation bestehen, erwerben 
mag, abei gross wird die Zuverlässigkeit niemals und die 
Diagnostik besitzt hier in ganz besonderem Masse etwas 
Intuitives : Das, was uns leitet, lässt sich nicht vollständig 
in Worte fassen." 



Naujiyn spricht dann über die Unterscheidung von 
I Magenleiden und Cholelithiasis, weist auf die Wichtigkeit 
Ijder Anamnese, das Auftreten der Gallenkoliken um Mitter- 
I nacht, ihre Unabhängigkeit von Mahlzeiten und Diätfehlcrn 
fhin und stellt die Tatsache fest, dass, so leicht die Dia- 
f gnose der akuten Cholecystitis ist, die der chronischen recht 
p grosse Schwierigkeiten machen kann. „Ganz schlimm hin- 
f gegen steht es mit der Diagnose der bei chronisch recidiver 
f Cholelithiasis so häufigen Fälle von Empyem der Gallen- 
^blase, in denen nicht nur keine Ektasie besteht, sondern die 
^ Gallenblase geschrumpft ist," 

Wenn es erlaubt ist. auf diese Fälle, auf die ich in 
I meiner Praxis recht oft gestossen bin, mit einigen Worten ein- 
zugehen, so muss ich allerdings Naunyn recht geben, dass 
bei dem mangelnden Befund — keine Lebervergrösserung. 
kein Icterus, kein Tumor der Gallenblase — es mit der 
i Diagnose recht schlimm stehen kann. Wenn ma:i aber einen 
L' solchen Patienten recht genau beobachtet und recht oft unter- 
Psucht, so wird man immer wieder an einer ganz bestimmten 
I.Stelle, nämlich da, wo die Gallenblase liegt, eine mehr 
■oder minder starke, aber doch recht fühlbare Druckempfind- 
■Jichkeit feststellen können, die immer wieder darauf hin- 
■-weist, dass in der Tiefe ein entzündlicher Prozess vorliegt. 
[ Lässt man einen solchen Patienten recht tief Luft holen und 
luntersuchl dann auf der Höhe der Inspiration, so gibt er 
F recht deutlitb die Empfindlichkeit der palpierlen Stelle an. 
I Gerade bei der chronischen Cholecystitis gibt die Ana- 
Imnese bei der Diagnosen Stellung die besten Anhaltspunkte; 
ijiuf diese muss man sich besonders verlassen, da eben der 
ISefund vollständig negativ sein kann. Man muss allerdings 
hunderte von solchen Fällen gesehen haben, um in der 
fDiagnosenstellung sicher zu werden. 

Die Meinung Naunyn's, dass die chronische Chole- 
dochusobstruktion eme wenig befriedigende diagnostische 
Aufgabe darstellt, deren Schwierigkeit übrigens vielfach 
unterschätzt wird, kann ich nicht teilen. Gewiss kommen 
Fälle vor von chronischem Icterus, ohne dass man Steine im 
Choledochus findet; auch ist es nicht immer möglich, den Ob- 
struktionsicterus durch Steine von dem durch Neubildung zu 
mterscheiden, aber in den allermeisten Fällen ist das mög- 
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lieh, wenn man alle Symptome genau berücksichtigt, den 
Untersuchungsbefund und die Vorgeschichte des Falles zu 
Rate zieht. So legt z. B. Naunyn auf das Vi^rhalten der 
Gallenblase, ob sie ektatisch vorliegt oder ob sie nicht zu 
finden, geschrumpft ist, keinen grossen Wert mehr, misst 
aber dem Müztumor eine umso grössere Bedeutung zu. 
,,Bei längerem Bestehen des Icterus spricht Fehlen eines 
deutlichen Milztumors nachdrücklich gegen Gallensteinob- 
struktion und grosser palpabler Milztumor spricht entschieden 
cet. par. für Cholelithiasis." Ich gebe zu, dass es Ausnahme- 
fälle gibt, die jeder speziellen Diagnose spotten, aber die 
Regel isi doch die. dass beim Steinverschluss der Icterus 
massig ist und wechselt, die Gallenblase meistenteils kleifi 
und geschrumpft und deshalb nicht zu palpieren ist. Schüttel- 
fröste und Fieber sind beim Steinverschluss an der Tages- 
ordnung, Koliken sind meist vorhanden. Dagegen kommen 
diese beim Verschluss durch Tumor nur in wenigen Fällen 
vor. Kommt zu Ihnen ein Patient mit chronischem, starken 
Icterus und finden Sie bei der Untersuchung einen grossen, 
nicht empfindlichen Tumor der Gallenblase, so ist es so 
gut wie sicher, dass dieser Patient keine Gallensteine hat. 
Gleichzeitiger Ascites spricht für Neubildung, doch habe 
ich Ascites auch bei Steinverschluss mit biliöser Cirrhose 
der Leber angetroffen. Erwähnen will ich noch, dass nicht 
ganz selten beim chronischen C ho ledochus verschluss durch 
Steine Icterus und Koliken fehlen oder nur angedeutet sind, 
während fast regelmässig alle 8 — 14 Tage die Febris hepatica 
auftritt. Ich habe wohl 30- — 40 solcher Fälle gesehen. Die 
Koliken werden ersetzt durch leise Sensationen am Magen; 
Icterus kann gänzlich fehlen, weil die Leberzellen gar keine 
Zeit haben, auf die rasch vorübergehende Verlegung des 
Choledochus zu antworten. Aber wenn sich der Patient genau 
beobachtet, so findet er während oder kurz nach der Attacke 
eine Verfärbung des Urins und des Stuhls, sodass er selbst 
darauf aufmerksam wird, dass seine Krankheit aus der Leber 
stammt. Ich möchte Sie, meine Herren, ganz besonders auf 
diese ohne Icterus und Kolik verlaufenden Fälle von Chole- 
dochusverschluss durch Steine aufmerksam gemacht haben. 
So interessant es nun auch ist, vor der Operation ein,e 
recht spezielle Diagnose des chronischen Choledochusver- 
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Schlusses zu stellen, und so wichtig die Unterscheidung 
chronischen Choledochusverschlusses durch Stein von 
Tdem durch Tumor hinsichtlich der Prognose ist, so wenig 
[ haben solche Bemühungen für die Behandlung Wert. Denn 
L fast immer kommt nur eine Operation in Frage. Ich habe 
klrüher den Rat gegeben, bei Verdacht auf Neubildung die 
I Operation zu unterlassen, da Dauerheilungen so gut wie 
ausgeschlossen sind. Nun sind aber in letzter Zeit doch 
Heilungen, wenigstens Besserungen bei Carcinomen der 
Gallengänge durch operative Behandlung erzieh worden. 
Auch lässt sich der bösartige Tumor am Pankreaskopf \om 
gutartigen, d. h. von der Pankreatitis chronica nicht unter- 
scheiden.*) Operiert man in letzterem Falle nicht, so gehen 
. -die Patienten an Cholaemie zugrunde. Operiert man sie, 
■■«o können sie völlig gesund werden. Ich rate also jetzt zur 
^'Operation in allen Fällen von chronischem Choledochus- 
E verschluss, der länger als 2 — 3 Monate besteht, in der Hoff- 
I nung, statt des gewöhnlich von den Angehörigen des Pa- 
llienten vermuteten Krebses die gutartige Pankreatitis anzu- . 
■^"treffen. Wie gross ist die Freude in solchen Fällen, wenn 
l^er Schmerz schwindet und das lästige Hautjucken aufhört 
■und wie dankbar sind solche Patienten, wenn sie nach Jahres- 
frist sich als völlig gesunde Menschen vorstellen I Es gehen 
unzählige Kranke am chronischen Icterus zugrunde, die an 
jt-eber- oder Pankreaskrebs leiden solien und die nur an 
aitzündlicher Vergrösserung de? Kopfes der Bauchspeichel- 
drüse erkrankt sind. Ich habe erst heute einen solchen Fall 
/operiert. Fast alle Aerzte hatten von der Operation abge- 
iraten: „Sie sei nutzlos, weil doch Krebs vorhanden sei." Ich 
Pi^in überzeugt, dass eine Pankreatitis vorliegt: die einfache 
riGastrocystenterostomie wird ihre Schuldigkeit tun und für 
die gestaute Galle den Abfluss herstellen. Lässt man am 
rSlnde „Alles gehen, wie's Gott gefällt", so gehen solche 
tKrankfc sehr rasch zugrunde, denn spontane Rückbildung 
räes harten Pankreaskopfes gehört zu den Seltenheiten. 

Die Naunyn'schen Bemerkungen über die spezielle Dia- 
lostik der Cholelithiasis haben mir gezeigt, dass es not- 
^dig ist, immer wieder auf die Möglichkeit und Not- 

*) Ueber Robäon's Uuterscheidungsmethode mit j od oformge füllten 
iat^rü£Kpaeln habe ich noch kein abschliassendes Urteil. 
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wendigkeit spezieller Diagnosen liinzuweisen. In dem Hand- 
buch der praktischen Chirurgie von v. Bergmann, v. Miku- 
licz und V. Bruus habe ich ein Schema aufgestellt, das für 
den Praktiker eine Anleitung bei der Stellung spezieller Dia- 
gnosen der Cholelithiasis abgeben sollte. Ich bringe dieses 
Schema Ihnen hier zur Kenntnis (p. ^y- — 39). 

Es sind fünf Jahre verflossen, dass ich dieses Schema 
aufstellte. Seitdem haben 5ich meine Anschauungen über 
das Wesen der Cholelithiasis in mancher Richtung geändert. 
Wenn ich heute ein neues Schema brächte, würde ich nur 
auf die Folgezustände der Gallensteine Rücksicht nehmen 
und nur folgende Unterabteilungen gelten lassen : 

I. Akute Cholecystitis. 

a) seröse resp. serös-fibrinöse ; 

b) eitrige; 

c) gangränöse Form (akute Nekrose). 
H. Chronische Cholecystitis. 

a) Hydrops; 

b) Empyem der Gallenblase (Cholecystitis ulcerosa); ' 

III. Akuter Choleilochusverschluss. 

IV. Chronischer Choledochusverschluss. 

a) durch Stein; 

b) durch Tumor (Pankreatitis chron.). 

V. Carcinom der Gallenblase und Leber. 
Wir dürfen bei der Benutzung eines Schemas aber nicht 1 

vergessen, dass eine Krankheit wie die Cholelithiasis, die | 
so irregulär verläuft, sich nicht in die engen Schranken 1 
schematischer Unterabteilungen einzwängen lässt. Oft flies- 
sen die verschiedenen Formen der Cholelithiasis so ineinan- 
der über, dass sie sich gar nicht von einander trennen lassen.^ 
Es kann z. B. neben II. b (Empyem) IV. a (chronischer Chole- 
dochusverschluss) bestehen ! Immerhin geben die beiden ] 
Schemata in vielfacher Richtung gute Anhaltspunkte, um / 
die spezielle Diagnostik der Cholelithiasis dem Verständ- 
nis näher zu rücken. Unter diesem Gesichtspunkte mögen J 
sie Ihre Berücksichtigung finden. — 

Jetzt erst, nach Besprechung der pathologischen Anato- 1 
mie, der Symptomatologie und Diagnostik der Cholelithiasis, 
ist die Zeit gekommen, dass ich zu dem eigentlichen Thema | 
meines Vortrags übergehe und die Frage beantworte, 
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Medicamentöie Be- 
handlung genügt; 
K.U1 zu Hause, in 
Karlsbad od. Neuen- 
ahr, um die Latenz 
derCholelilhiasiswo- 
mSglich dauernd ber- 


HesteKehandlungs- 
art ist die operative. 
Auch bei medica- 
mentöser. (Abführ- 
mittel) geht oft die 
Kntzündung zurück, 
der Stein bleibt. 
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Palpationsbefund negativ, höch- 
stena geringe Druc'*enipfindUch- 
keit in der Gallenblasengegend 
Ibiraanuelle Untersuchung), Ver- 
wechselungen mit Ulcus rotundum, 
Darmkolik, Wanderniere, Hernie 
der L. alba häufig. 


Diagnose leicht. Verwechse- 
lungen mit Appendicitls möglich, 
besonders wenn der Processus ver- 
iiiif. nach oben umgeschlagen in der 
Nähe der Leber liegt. Die Diagnose 
muss festatellBn, dass der gefühlte 
Tumor der Galienblase angehört. 
(I'^orm, Verschieblichkeit. Span- 
nung elr.l 










Aehnlich wie bei I Während 
der Kolik Tumor der Galienblase 
nachweisbar, wenn die Entzün- 
dung die Gallenblase noch aus- 
zudehnen vermag. In der Zwi- 
schenzeit ist der Palpationsbefund 
oft völlig negativ. 


E 
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Symptome fehlen fast immer (la. 
tentes Stadium), Nur dann und wann 
Magenschmerzen (auf vorübergehen- 
den Cjsticusverschluss zu beziehen). 
Ikterus fehlt, Steinabgang erfolgt 
nicht. Keine Leberschwellung. 


Tumor der Gallenblase, Riedel- 
scher Lappen, Selten Ikterus Hel- 
lige Seh mtrzcn (Magen). AufLreibung 
der oberen Partien des Abdomen. 

gemeinbefinden bei geringer Infektion 
wenig, bei schwerer sehr alteriert. 
fCholerystitis acutissima event. mit 
Ciiolaneitis.l Peritonitis circumscripta 
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Aehnlich wie unter l. Manchmal hef- 
tige Koliken, bedingt durch Abknik- 
kung des Cysticus nach praller l^üllung 
der tlallenblaae. Dabei häufig Er- 
brechen, starker Druckschmerz, In 
der Zwischenzeit kann vollständige 
Ruhe eintreten (latentes Stadium). 




Steine in der Gallenblase, 
deren Wandungen wenig oder 
garnicht verändert sind. Cysti- 
cus ist wegsam. Inhalt ist klare, 
von virulenten Hakterien freie 
Galle, Adhäsionen fehlen. 


Akute Cholecystitis in einer 
relativ gesunden Gallenblase. 
Gewöhnlich liegt ein grosser 
Stein im Hals der GnllenbUse, 
Exsudat trübe bis eitrig. Wand 
verdickt. 










Steine in der Gallenblase, 
in der schon ein entzündli.her 
Prozesä vorhanden war. C>li- 
cua augenblicklich frei. Es be- 
stehen Adhäaiontn zwischen 
Gallenblase u. Intestinis (Netz). 
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welchen Fällen die innere Behandlung der Gal- 
lensteinkrankheit genügt und wann wir zum 
Messer greifen müssen. 

Die Beantwortung dieser Fragen bedingt i. eine kurze 
Besprechimg der Prognose des Gallensteinleidens imd 2. eine 
Feststeilung der Mittel, die uns die innere Medizin zur Be- 
kämpfung der Krankheit zu Gebote stellt und 3. eine kurze 
Erläuterung der Operationen, die der Chirurg zur Beseitigung 
der Gallensteine vornehmen kann. 

Wenn wir das Lehrbuch eines inneren Arztes über die 
Gallensteinkrankheit aufschlagen, so lesen Sie dort; die Pro- 
gnose ist gut. Suchen Sie aber in einem chirurgischen Lehr- 
buch Rat, so finden Sie fast das Gegenteü. Wer hat da nun 
Recht? Ich habe über die Prognose des Gallensieinlei- 
dens folgende Ansichten : Hat man sämtliche Fälle, auch die- 
jenigen, welche sich im Stadium der Latenz befinden und die 
leichten serösen Formen der Cholecystitis im Auge, so halte 
ich die Prognose der Galiensteinkrankheit sogar für sehr gut, 
Riedel hat einmal ausgerechnet, dass im Deutschen Reich ca. 
2 Millionen Menschen Gallensteine haben. Von diesen zwei 
Millionen verhalten sich 95 "/q latent und nur s^/q = looooo, 
bekommen Beschwerden. Von den 1900000 Gallensteinträgem 
geht dann und wann einmal einer zugrunde und ich glaube, 
dass auf 1000 solche Fälle noch nicht einmal ein Todesfall 
kommt. Ganz anders liegt die Sache bei den 100000 Gallen- 
steinkranken, die Beschwerder! bekommen. Hier kommt es 
ganz darauf an, an welcher Form der Galiensteinkrankheit 
der Patient leidet, ob er akut au seröser Cholecystitis oder an 
gangränöser erkrankt, ob es sich um akuten oder chronischen 
C hole doch US verschluss handelt, wie weit die Leber und das 
Pankreas von der Entzündung ergriffen wird. So ungefähr- 
lich im allgemeinen der Anfall der serösen Cholecystitis ist, 
so gross sind die Gefaliren der gangränösen Cholecystitis. 
Die chronische Form der Cholecystitis bringt wiederum keine 
grosse Gefahr für das Leben, es sei denn, dass eine Perfora- 
tion oder eine Carcinombildung eintritt. Selten platzt einmal 
beim akuten Choledochusverschluss die Gallenblase, wie es 
erst jüngst dem Fürsprecher Karlsbader Kuren, Fink, 
passieren musste; dafür sind die Gefahren des chronischen I 
Choledochus verschlusses ausserordentlich gross. Der Patient, I 



der Steine in seinem Choledoehus birgt, ist den Gefahren 
der Cholangitis und der Cholämie ausgesetzt und wenn ich 
auch beobachtet hai>e, das;^ der Kranke lo, ja 20 Jahn; 
lang ungestraft Choledochussteine mit sich herumtragen 
kann, so sind die Gefahren des chronischen Choledochusver- 
schlusses doch sehr gross; ich glaube, dass über die Hälfte 
der Patienten schliesslich an diesem Leiden zugrunde geht. 
Schon aus diesen kurzen Bemerkungen ist es ersichtlich, 
dass man auch in bezug auf die Prognose die verschiedenen 
Formen der Gallensteinkrankheit im Auge behalten und von 
einer allgemeinen Prognosenstellung absehen muss. Wenn 
ich auch zugebe, dass z. B. die Gefahren der chronischen Cho- 
lecystitis für das Leben nicht sehr bedeutend sind, so müssen 
wir doch auch daran denken, dass durch die chronische 
Entzündung dem Patienten jede Lebensfreudigkeit genom- 
men wird, sodass manche in ihrer Verzweiflung freiwillig 
aus dem Leben scheiden. Ein Leben, ausgefüllt mit dauern- 
den Schmerzen ist schlimmer als der Tod und ein Mensch, 
der arbeiten möchte, aber nicht arbeiten kann, weil er fort- 
während Schmerzen hat, sehnt sich den Tod herbei. Wie 
oft kommen Gallensteinkranke zu mir und sagen: ,,So kann's 
unmöglich weitergehen!" Wenn ich ihnen dann auseinander- 
setze, dass durch ihre Krankheit das Leben kaum gefährdet 
sei, eine Operation in 95 "/o der Fälle Gesundheit, in 50/(1 
aber den Tod bringe, so erklären sie sich trotz dieses klaren 
Hinweises auf die Gefahren der Operation doch meisten- 
teils sofort mit der Operation einverstanden. 

Bei der Bekämpfung fast aller Krankheiten ist die mo- 
derne Medizin mit Recht bemüht, durch prophylactische 
Vorkehrungen ihrem Ausbruch entgegenzuarbeiten; um 
die Bildung der Gallensteine, deren Entstehung im wesent- 
lichen auf Stauung und Entzündung in der Gallenblase zu- 
rückzuführen ist, zu verhüten, hat man dem weiblichen Kor- 
sett den Krieg erklärt, die Reformkleidung befürwortet und 
hat Reiten, Rudern, Schwimmen, das Tennisspiel, Boxen und 
Fechten, das Schlittschuhlaufen und Velozipedfahren, Gymna- 
stik und Massage empfohlen ; nd bei Magen- unji Darmkatar- 
rhen eine möglichst baldige Behandlung gefordert, um der An- 
Siedlung von virulenten Mikroben in dem Gallensystem vor- 
zubeugen, Durch häufige Mahlzeiten will man den Gallen- 
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fluss fördern und die in der Gallenblase sich stauende Galle 
fortschaffen. In der Tat gibt es, wie ich durch zahlreiche 
Beobachtungefi feststellen konnte, kein besseres Cholagogum, 
als eine kräftige Mahlzeit. Ich hatte vor Jahren einen Kol- 
legen operiert und ihm ein« Galienfislel angelegt. Am vier- 
zehnten Tag stand er zum ersten Mal auf und feierte seine 
Genesung durch ein opulentes Frühstück, zu dem er mich 
und meine Assistenten einlud. Bis dahin hatte sich der 
Gallenfluss bei regelmässiger leichter Kost in bescheidenen 
Grenzen gehalten. Aber nach diesem Frühstück, welches 
sich allerdings von Mittags 12 Uhr bis Abends 8 l'hr hin- 
zog, stellte sich ein Gallenfluss ein, der eine wahre Ueber- 
schwemmung im Bett hervorrief. Am anderen Tage kehrte 
der Patient zu der bescheidenen Klinikkost zurück: sofort 
verhielt sich der Gallenfluss in denselben bescheidenen 
Grenzen wie vor dem Gen^sungsfrühstück. 

Kuhn in Kassel hat in einer gemeinverständlichen Dar- 
stellung die Verhütung des Gallensteinleidens sehr ausführ- 
lich behandelt, aber ich befürchte, dass er, wie er selbst 
sagt, wie der Prediger in der Wüste erscheinen und vielen 
tauben Ohren seine Weisheit auskramen wird. Denn wer 
denkt an eine Verhütung des Leidens, wenn dieses noch 
keine fühl- und sichtbaren Erscheinungen gemacht hat ? 
Solange der Mensch aber keine Koliken verspürt. Gelbsucht 
und Leberschwellung fehlen, wird er nicht daran glauben', 
dass idie geringfügigen Magenbeschwerden, die sich dann 
und wann einstellen, als Vorboten von Gallensteinen auf- 
zufassen sind. Der Gallensteinträger wird eben erst gallen- 
stcinkrank, wenn eine Entzündung in der Gallenblase sich 
einstellt, und dann kommt die Prophylaxe zu spät. 

Wenn also die Prophylaxe den Gallensteinkranken wenig 
Nutzen bringen wird, so ist vielleicht von einer sofortigen 
und energischen innerem Behandlung viel für das Wohl der 
Gallensteinkranken zu erwarten. In der Tat glaubt das 
Clemm. wenn er sagt : ,,Die Behandlung der bereits in die 
Erscheinung getretenen aber selbstverständlich noch mit 
keinem der später zu besprechenden schweren Folgezustände 
verquickten Gallensteinkrankheit, ist nach meinen Erfah- 
rungen eine durchaus sichere und zuverlässige, sodass ich 
bestimmte Hoffnung sehe, dass alle früh2eitig erkannten und 
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■echtzeitig behandelten Fälle ohne Operation der Heilung 

tent gegen geführt werden." Dieses Wunder hofft Clemm mit 

Stroschein's Cholelysin, einem Mittel, dessen Wirkung später 

Wr Sprache kommt, schaffen zu können, Fink in Karlsbad 

t von einem ähnlichen Sanguinismus durchdrungen, denn er 

fofft durch einen frühzeitigen Kurgebrauch in Karlsbad die 

primäre Gallen st ein an läge beseitigen zu kÖrmen. Nach 

r meinen Erfahrungen körmen wir in der Mehrzahl der Fälle 

rgegen den Ausbruch der Cholecystitis und der Cholangitis 

gar nichts tun. Ich erinnere nur an die Fälle — und diese 

sind gar nicht so selten — , wo die erste Aeusserung-der bis 

dahin latent verlaufenden Cholelithiasis eine gangränöse 

Cholecystitis ist, oder wo ohne irgendwelche Vorboten der 

['Stein in den Choledochus geworfen wird, um dort in kürza- 

l.ster Zeit die schwerste, rasch zur Sepsis und Cholämie füh- 

Irendc Cholangitis nach sich zu ziehen. 

ist also leider die Tatsache festzustellen, dass weder 

äne prophylactische noch eine frühzeitige Behandlung bei 

Tder Cholelithiasis viel helfen wird. Erstwenndie Krank- 

Iheit völlig fertig ist, wenn grosse und kleine 

ISteine sich gebildet und entzündliche Pro- 

[>zesse in der Gallenblase sich eingestellt haben, 

ird der Arzt vom Patienten angegangen wer- 

[äen, mit seinem Können und Wissen ihm bei- 

Äustehen. 

Das geschieht am häufigsten während eines akuten An- 
'falls und der Schmerz ist es, der den Kranken veran- 
lasst, zum Arzt zu schicken. Auch im späteren Verlauf der 
Krankheit, bei der chronisch-recidivierenden Cholecystitis, 
1 bildet für den Kranken der Schmerz den Hauptgrund, um 
l-äTKtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Der Patient ist mit 
■dieser symptomatischen Behandlung oft recht zufrieden, aber 
Jder Arzl will nicht nur einzelne Symptome beseitigen und 
Klindem, sondern soll vielmehr alles daransetzen, die Krank- 
fkeit selbst und ihre letzte Ursache zu entfernen und eine 
richtige Heilung herbeizuführen. Wenn wir uns nun 
■fragen: Wann Ist ein Gallensteinkranker geheilt?, so muss 
^ie Antwort darauf lauten: Nicht wenn er seine Schmerzen 
l seinen Icterus los ist, der Tumor der Gallenblase und 
MC Leberschwellung geschwunden ist und emige Steine ab- 
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gegangen sind, soiidLTn erst dann, wenn folgende drei Be- 
dingungen erfüllt sind. i. Auflösung resp. Entfernung 
sämtlicher Steine und Steintrümmer. 2. Wiederherstellung 
der Durchgängigkeit der Galienwege. 3. Beseitigung der 
die Infektion der Galle unterhaltenden Mikroben und der 
durch diese bedingten entzündlichen und geschwürigen Ver- 
änderungen der Schleimhaut im Gallensystem. 

Auf welche Weise und durch welche Mittel ist der 
innere Mediziner imstande, diese drei Bedingungen zu er- 
füllen ? Ist es, so müssen wir uns in erster Linie fragen, 
zur Zeit möglich, die Gallensteine aufzulösen oder ihre Aus- 
stossung durch gallentreibende Mittel zu befördern? Ich ant- 
worte darauf auf Grund meiner Erfahrungen mit einem ent- 
schiedenen Nein. 

Die Auf lüsungder Steine spielte von jeher eine grosse 
Rolle, aber weniger in den Kreisen der Aerzte als in denen 
der Kranken. Die Aerzte, die an eine Auflösung der Gallen- 
steine glauben, sind bald aufgezählt: ich nenne nur Glaser 
in Muri, der von der Auflösungsfähigkeit der Gallensteine 
durch gesunde Galle fest überzeugt ist.*) Auch Clcmm, 
Goldmann und Bolgar glauben \-om Choleiysin, dass 
es steinauflösend wirkt. Dass auch die Kranken an das Mär- 
chen von der Auflösungsmöglichkeit der Steine glauben, 
kann uns nicht wundem. Fast jeder Kranke fährt nach 
Karlsbad in der Hoffnung, dass der heisse Sprudel die 
Steine auflöst, wenigstens weicher und zum Abgang ge- 
eigneter macht. Und merkwürdig, in Karlsbad selbst wer- 
den die Kranken in diesem Glauben nur bestärkt, obgleich 
wohl kaum ein Karlsbader Arzt an diese Wunderkraft der 
böhmischen Thermen glaubt. Ich habe bei meinen zahl- 
reichen Gallensteinoperationen drei- oder viermal Zeichen 
der Auflösung an den herausgenommenen Steinen gefun- 
den; es waren aber immer nur Fälle mit schwerer Infek- 
tion in der Gallenblase und im Choledochus. Von meinen 
iico Operierten waren bestimmt 400 in Karlsbad gewesen 
— manche zehnmal und öfters. Bei keinem einzigen zeigten 
hier die Steine auch nur die geringste Spur einer Auf- 
lösung. Es scheint aber dur';h die Einwirkung von Infek- 



*) Auch Hain i 
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itionskeimen, also durch Bakterientätigkeit, eine Sclimelzung 
der Konkremente zustande zu kommen, sodass man in ein- 
P?elnen Fällen nicht nur angenagte Steine findet, sondern 
I Haufen übelriechenden Schlammes, dessen Transport durch 
|dea Choledochus in das Duodenum weit schwerer gelingen 
(dürfte, als der von festen und gut schiebbaren Konkre- 
l-menten. Man kann also mit der Möglichkeit der Auf- 
flösung der Steine nicht rechnen. Wo sie eintritt, schafft 
Isie Verhältnisse, die erst recht eine Ausheilung der Choleli- 
Pthiasis erschweren, ja Zustände heraufbeschwören, die das 
I Leben des Kranken in grosse Gefahr bringen. Meine An- 
I sichten über die Auflösungsbemühungen der Gallensteine 
l decken sich vollständig mit denen, die Naunyn im fünften 
' Heft des vierzehnten Bandes der Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie ausgesprochen hat, so- 
I dass ich es für unnötig halte, hier weiter diese Frage zu 
§*rörtern. 

Ebensowenig halte ich von der gallentreibenden 
iKraft einiger Arzneimittel. Auch in dieser Be- 
[ Ziehung stimme ich mit Naunyn völlig überein. 

,, Sogenannte Cholagoga gibt es genug, das sind Mit- 
Itel, welche im Experimente an Tieren (seil, mit Gallenfistel!) 
t die GaUesekretion in der Leber steigern. Doch ist damit, 
L dass dir Leberzellen reichlicher Galle absondern, nichts ge- 
I nützt. Was wir brauchen, ist ein lebhafter Strom von Galle 
l.durch die Gallenwege, und dazu ist ausser lebhafter Ab- 
I Änderung seitens der Leberzellen auch nötig, dass der Ab- 
I fluss frei ist. Dafür ist im Experimente, in dem man die 
f Galle aus einer Choledochus- oder Blasenfistel sammelt, ge- 
I sorgt. Unter natürlichen Verhältnissen liegt die Sache aber 
l-nicht so einfach! Hier kommt der sphincter ductus chole- 
f dochi in Betracht! Er stellt, wie wir durch Hendrickson 
[.(Johns Hopkins* Bulletin. Sept./Okt. 1898) wissen, einen kräf- 
I tigen Muskeiapparat dar, der dem Ausfluss der Galle einen 
' Widerstand entgegensetzt, und solange er geschlossen ist, 
hilft alle Steigerung der Sekretion nichts, da die von den 
Leberzellen sezemierte Galle nicht abfliessen kann. Oggi 
hat die Kraft, mit der der Sphincter schliesst. auf 700 mm 
f Wasser bestimmt, Das ist viel mehr, als durch eine Steige- 
VjCUng der Sekretion je überwunden werden kann; denn der 
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SekreiiooHdruck der Galle geht nicht über 300 mm Wasser; 
ist der Druck in den Gallengängen höher, so .sezernieren 
die Leberzelien nicht mehr in die Gallengänge, sondern die 
von ihnen gebildete Galle wird durch Lymphgefässe, welche 
die Leberzellen umspülen, aufgenommen und nach dem 
Ductus thoracicus abgeführt. Tatsächlich ist nun das Ostium 
duodenale des Ductus choledochus durch seinen Sphincter 
dauernd geschlossen, nur während der Verdauung nach reich- 
licherer Mahlzeit öffnet es sich und nur dann findet Galle- 
ausfluss statt. Hierbei muss eine aktive Erschlaffung des 
Sphincter staltfinden und für die Spülung der Galtenwege, 
das ist für die Therapie durch Cholagoga, käme es überall 
darauf an, nicht nur die sekretorische Tätigkeit der Zellen 
anzutreiben, denn so sehr wir das tun mögen, die Kraft 
des Sphincter choledochi bleibt immer 400 mm Wasser 
höher, als der höchstgesteigerte Druck in den Gallengängen, 
sondern auch den Sphincter aktiv zu eröffnen und dafür, 
dass wir mittelst der Cholagoga die Mechanismen beherr- 
schen, von deren Spiel dies abhängt, dafür liegt nichts vor. 
Darnach versprechen die »Cholagoga" selbst bei normalem 
Zustande der Gallenwege von vornherein nicht viell 

Es wäre zu wünschen, dass man. das beherzigen möchte I" 
Aber selbst gesetzt den Fall, wir verfügten über Mittel, 
denen eine cholagoge Kraft innewohnt, so müssten doch die 
Steine durch ihre Grösse sich für die Ausstossung durch 
die enge Papille eignen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, 
dass Gallensteine oft recht grosse Gebilde sind, viel grösser, 
als man allgemein annimmt. Von den Steinen, die ich Ihnen 
hier herumreiche, hatte keiner den natürlichen Weg durch 
die papilla duodeni zurücklegen können, weil ihre Grösse 
sie daran verhinderte. 

Eine Wiederherstellung der Durchgängigkeit der 
Gallenwege erreichen wir nicht allein dadurch, dass alle 
Steine entfernt sind. Es kann der Stein, der abgegangen ist, 
im Hals der Gallenblase oder im Ductus cysticus ein decubi- 
tales Geschwür hervorgerufen haben, welches später durch 
Narbenbildung zur Heilung kommt. Ist die Narbe ring- 
förmig, so entsteht eine Obliteration des Ductus cysticus. 
Es kann anscheinend eine Heilung eintreten, wenn der In- 
halt in dei nunmehr aus dem Gailensystem ausgeschaltetöi 
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Gallenblase steril bleibt. Ist das nicht der Fall, so kommt 
es auch, ohne dass noch ein Stein vorhanden ist, zu immer 
wieder auftretenden Entzündungen in der Gallenblase. Dass 
aber gegen eine Obliteration des Ductus cysticus die in- 
terne Behandlung machtlos ist, bedarf keiner näheren Be- 
gründung. 

So wenig also die innere Medizin leistet, wenn es gilt, 
den Steinen zur Ausstossung zu verhelfen oder die Durch- 
gängigkeit der Gallenwege wieder herzustellen, so gross ist 
der Nutzen innerer Kuren, die dahin hinausgehen, den In- 
fekt in den Gallenwegen zu entfernen. Wenn wir die Ent- 
zündung beseitigen, so hört der Schmerz auf, für den Kranken 
das wichtigste Symptom der Cholelithiasis ; die Schleimhäute 
schwellen ab, der Gallenfluss wird wieder normal — aber 
die Steine bleiben an Ort und Stelle. Wir heilen also 
nicht die Krankheit, sondern führen sie nur 
in das Stadium der Latenz zurück, in dem tau- 
sende und abertausende von Menschen mit Gallensteinen 
sich befinden. 

Unterstützt werden unsere Massnahmen in dieser Be- 
ziehung durch die gütige Mutter Natur, die' die Gallenstein- 
krankheit an und für sich mit einer grossen Neigung zur 
Latenz ausgestattet hat. Denn nach meiner Schätzung wird 
die Cholelithiasis in 80 o/o der frischen und in 50 0/0 der alten 
Fälle latent und zwar ohne unser Zutun, von ganz allein: 
der Infekt erlischt plötzlich, die Passage im Ductus cysticus 
und choledochus stellt sich wieder her und die Entzündungs- 
erreger w^erden mit der gestauten Galle in das Duodenum 
fortgeschafft. So tritt nicht selten mitten in den fürchter- 
lichsten Koliken, bei hohem Fieber, starkem Icterus, ein 
plötzlicher Nachlass der Beschwerden ein, gleichgültig, welche 
Kur der Patient durchgemacht hat, ob er Karlsbader Sprudel 
trinkt oder Olivenöl einnimmt, ob er sein Abdomen vor jeder 
Berührung ängstlich hütet oder von rohen Fäusten eines 
ungebildeten Laien massieren lässt, ob er Chologcn oder 
Cholelysin sich einverleibt, oder mit Mohrrüben- und Ret- 
tigsaft sich den Magen verdirbt. Der Patient wird oft ge- 
sund trotz verkehrtester Behandlung und schiebt natürlich 
den Erfolg auf die vorausgegangene Behandlung: ,,Post hoc 
ergo propter hoc.*' Wir Aerzte, die wir auf dem festen Boden 
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der pathologischen Anatomie stehen, wissen aber, dass die 
plötzliche Besserung lediglich auf das Erlöschen des In- 
fekts zurückzuführen ist. Wir werden also die Heilungs- 
absichten der Natur unterstützen und unsere Massnahmen 
so treffen, dass eine Beseitigung der Infektion herbeigeführt 
wird. Das erreichen wir auf sehr einfache Weise durch 
Ruhe, heisse Umschläge und durch Trinken- 
lassen von irgend einem kohlensäurehaltigen, 
alkalischen Glaubersalzwasser. 

Ruhe und Wäime bilden die beiden Grundpfeiler, auf 
denen sich das Gebäude der internen Behandlung der Chole- 
lithiasis aufbaut. AUes andere, vor allen Dingen die Arznei- 
behandlung, ist schmückendes Beiwerk, wenn auch nicht 
ganz überflüssig, so doch fast entbehrlich. Ich habe in dieser 
Beziehung dieselben Ansichten wie Naunyn, der sagt: „Nach 
all dem scheint mir die Auflösung der Konkremente nicht 
berufen, eine bedeutsame Rolle in der Heilung der Chole- 
lithiasis zu spielen; meiner Ueberzeugung nach bleibt die 
Aufgabe der inneren Therapie die Behandlung 
der die Choielithiasis kompli zierenden In- 
fekte der Gallenwege und diese geschieht, um es 
immer wieder zu sagen, meiner Erfahrung nach durch nichts 
so erfolgreich, als durch die konsequente und energische An- 
wendung von Kataplasmen auf die Lebergegend und von 
heissem Karlsbader oder einem ähnlichen heissen. kohlen- 
säurehaltigen, alkalischen Glaubersalzwasser innerlich." 

Die Art und Weise dieser äusserlichenund 
innerlichen W ä r m e a p p 1 i k a t i o n ist reclit einfach. 
Man legt ein möglichst heisses feuchtes Handtuch auf den 
Oberbauch und darüber kommt ein Thermophoi', der lo Mi- 
nuten gekocht, fast eine Stunde lang die wohltuende Wärme 
spendet. Bei Kranken der ärmeren Klasse kommt man mit 
einfachen Heisswasserumschlägen oder Leinsamenkom- 
pressen aus. Im allgemeinen wird die feuchte Wärme mehr 
gelobt wie die trockene. 

Das heisse Wasser lasse ich nüchtern trinken, schluck- 
weise und so heiss wie möglich. Am besten ist es für den 
Kranken, wenn er aus Karlsbad direkt eine frisch abgezogene 
Sendung von Mühlbrunnen oder Sprudel sich kommen lässt. 
da das in den Apotheken und Droguenhandlungen vorrätige 
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I Wasser oft lange gelagert und von seiner Kohlensäure 
viel eingebüsst hat. Wem das natürliche Wasser zu kost- 
spielig ist, der kann sich auch so helfen, dass er in einem 
Glas heissen Wasser einen Teelöffel Karlsbadersatz auflöst. 
Das Trinken soll langsam und schluckweise geschehen, der 
Patient soll die Dose des hei5S':m Wassers allmählich steigern; 
ich lasse in der ersten Woche ^/g Liter morgens nüchtern, 
in der zweiten bis fünften Woche ein ganzes Liter trinken 
und kehre in der sechsten Woche zu der Anfangsdose von 
einem ^/j Liter zurück. 

Bei dieser Kur sorgt Patient für möglichst grosse 
körperliche und geistige Ruhe. In vielen Fällen, bei 
starker Reizung des Gallensystems ist sogar Bettruhe ange- 
zeigt und Rosenheim behandelt solche Kranke, als hätten sie 
eine schwere Peritonitis. In der Mehrzahl der Falle wird man 
aber damit auskommen, wenn der Kranke recht oft die 
Chaiselongue aufsucht und körperliche Anstrengungen ver- 
meidet. Das viele Laufen, wie es noch in Karlsbad recht 
I oft verordnet wird, ist bei der Cholelithiasis nicht am Platze. 
Morgens und nachmittags je i Stunde langsam spazieren 
gehen geniigt. Wenn irgend möghch, soU sich Patient wäh- 
rend einer solchen Ruhe- und Thermophorkur, die er auf 
6 Wochen ausdehnen soll, %'on seinen Berufspflichten fern- 
halten. Erzielt er Latenz, dann rate ich ihm, die Kur nach 
einigen Monaten zu wiederholen. Ueberhaupt kann man den 
Kranken gar nicht oft genug darauf aufmerksam machen, dass 
l er mit dem Schwinden der Symptome noch lange nicht ge- 
f heilt ist, und dass dauernd eine körperliche Schonung nötig 
um das Stadium der Latenz zu erhalten. 
Ich habe durch diese Kur sehr viele Patienten, bei 
i denen weder Chologen noch Olivenöl einen Erfolg hatte, 
[ von ihren Beschwerden befreit. Sie kamen sämtlich zu mir, 
' weil sie verzweifelt über die Erfolglosigkeit innerer Kuren 
I die Operation als letztes Zufluchtsmittel versuchen wollten. 
Ich verordnete ihnen aber zuerst eine Ruhe- und Thenno- 
I phorkur, weil ich die bisher gebrauchten Mittel für 
l zweckmässig und eine sofortige Operation für noch nicht 
I nötig hielt. 

Natürlich ist diese Kur nicht für alle Fälle von chro- 
lillischer Cholecystitis anwendbar. Wo ich auf Grund der 
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Anamnese und des Untersuchungsbefundes annehmen kann, 
dass die Gallenblase mit Eiter angefüllt ist, fällt es mir 
nicht ein, eine interne Kur zu verordnen, obgleich ich recht 
gut weiss, dass auch ein Empyem der Gallenblase durch Er- 
löschen des Infekts Symptomenlos werden kann. Man merkt 
gewöhnlich schon lo Tage nach Begimi der Kur, ob diese 
etwas nützen wird. Dann fangen die Patienten schon an, 
sich wohler zu fühlen, die Schmerzen lassen nach, der 
Appetit hebt sich, das Allgemeinbefinden wird besser. Wenn 
nach 3 Wochen kein wesentlicher Rückgang aSler Sym- 
ptome zu verzeichnen ist, dann ist auch weiterhin von einer 
Ruhekur nicht viel zu erwarten: dann bereite ich allmählich 
meine Kranken auf die Notwendigkeit der Operation vor. 
Es gehört aber, um einen Erfolg zu erzielen, dazu, dass der 
Patient die Kur recht gewissenhaft durchführt imd nicht 
mit dem Verschwinden der Schmerzen dieselbe sofort ab- 
bricht. Gerade wenn die -Empfindhchkeit der Gallenblase 
zurückgeht, ist ein weiterer Gebrauch des Thermophors am 
Platze und so lange fortzusetzen, bis wiederholte Unter- 
suchungen die völlige Schmerzlosigkeit der Gallenblasen- 
gegend feststellen. 

Dass ich die Massage bei der Cholelithiasis ver- 
werfe, brauche ich nach den bisherigen Auseinandersetzungen 
eigentlich gar nicht zu begründen. Da man über den Grad der 
Entzündung nicht immer sofort genau unterrichtet ist und 
jede Entzündung in der Bauchhöhle diese für viele andere 
Leiden recht günstige Behandlungsweise verbietet, halte ich 
die Massage bei der Cholelithiasis geradezu für einen Kunst- 
fehler, Wie oft findet man U Icerationen im Hals der 
Gallenblase, die bei einer Massage zur Perforation gebracht 
werden köimen. Wer bei der Cholelithiasis massiert, beweist 
mir nur, dass er die pathol. Anatomie der Krankheit nicht 
kennt. Die Massage bezweckt doch vor allen Dingen die 
Austreibung der Galle imd der in der Gallenblase liegenden 
Konkremente in den Choledochus. Man sollte froh sein, 
wenn die Krankheit sich auf die Gallenblase lokalisiert, und 
wird sich nicht noch Mühe geben, den infektiösen Inhalt 
in die Gallengänge hineinzupressen. Der Stein, der in den 
Choledochus gedrückt wurde, kann dort liegen bleiben, 
wachsen und zum Verschluss mit chronischem Icterus und 
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Cholangitis führen. Die innere Medizin muss das Bestreben 
haben, die Steinkrankheit auf die GaÜenblase zu beschrän- 
ken und die hier sich abspielenden Entzündungen zu be- 
seitigen. Alle übrigen Massnahmen muss ich als unrichtig 
verwerfen. 

Die so überaus einfache Ruhe- und Wärme therapie 
passt sowohl für die akuten wie die chronischen Aeusse- 
rungen der Cholelithiasis. Wir werden bei näherem Ein- 
gehen auf die Behandlung der verschiedenen Formen der 
Gallensteinkrankheit untersuchen, wie weit noch andere 
Mittel imstande sind, die Symptome der Gallensteinkrank- 
heit günstig zu beeinflussen. 

Was zunächst den akuten Anfall der Gallen- 
-stcinkrankheit betrifft, so wissen Sie vielleicht besser 
wie ich, was Sie dabei zu tun haben. Jeder von, Ihnen hat ganz 
bestimmt häufiger Gelegenheit gehabt, akute Kolikanfälle zu 
behandeln, wie ich, Denn zum Chirurgen kommen die Kran- 
ken meist erst datm, wenn der Anfall vorüber ist und sich 
die chronische Cholecystitis ausgebildet hat. Es dürfte des- 
halb auch überflüssig sein, wenn ich Ihnen Ratschläge 
geben wollte, wie Sie sich bei dem akuten Anfall zu ver- 
halten haben; ich möchte nur auf zweierlei aufmerksam 
machen, i. Wenn es auch vom humanen Standpunkt aus 
sehr erwünscht ist, dass wir dem Kranken die entsetzlichen 
Kolikschmerzen durch grosse Dosen Morphium nehmen, so 
möchte ich doch darauf hinweisen, dass in recht vielen 
Fällen ein einfacher heisser Umschlag oft dieselben Dienste 
tut. Wärme von aussen und Wärme von innen, d. h. die 
Verordnung von heissem Wasser trinken, sind neben all- 
gemeiner Ruhe, die beim Kolikanfall in Frage kom- 
menden Massnahmen. Einer meiner Patienten bedurfte nur 
■eines halben mg Morphium, um sofort von den heftig- 
sten Schmerzen befreit zu werden. Es hat also die Regel, 
man soll beim Kolikanfall gleich grosse Dosen Morphium 
■(2ccm) injizieren, auch Ausnahmen. Wird Morphium schlecht 
^rtrag6n, so kann man andere Narkotika (Chloralhydrat, 
ipium. Belladonna) verordnen. 2. Die Erfahrung, dass 
akute Anfall in der Mehrzahl der Fälle auf einer Ent- 
zündung beruht, fordert uns auf, wenn irgend möglich, den 
•Grad dieser Entzündung festzustellen. Denn liegt nur die 
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seröse Form der Cholecystitis vor, so ist oft mit i^ — 2 Spritzen 
Morphium der Anfall erledigt, die geschwollene Gallenblase 
verspurlost sich rasch und oft schon nach zwei Tagen ist jede 
Druckempfindhchkeit an der (Gallenblase geschwunden. 
Handelt es sich um die eitrige oder gangränöse Cholecystitis, 
so ist fortgesetzter Morphiumgebrauch ebensowenig am 
Platz, wie bei der gangränösen Appendicitis. Durch fort- 
währende Morphiuminjektionen wird das Bild verschleiert und 
der richtige Zeitpunkt zur Operation versäumt. Denn nicht 
mit Morphium sind die schweren Formen der Cholecystitis- 
zu behandeln^ sondern mit dem Messer. 

Icterus im Anfall weist darauf hin, dass entweder ein 
Stein in den Choledochus getreten ist oder die der Gallenblase 
benachbarte Leberpartie an der Entzündung teilnimmt. 
Riedel hat früher seinen entzündlichen Icterus so gedeutet,, 
dass auch ohne Steineintritt in den Choledochus die Schleim- 
haut dieses Ganges zuschwillt, indem sich die Entzündung 
von der Gallenblase auf den Ductus cysticus und chole- 
dochus fortsetzt und so eine Behinderung des Gallenabfiusses 
nach dem Duodenum hin zustande kommt. Erst letzthin 
hat er diese Erklärung, welche meinen Befunden wider- 
sprach, fallen lassen. Entzündlicher Icterus im Sinne Riedel's 
wird dadurch bedingt, dass die Entzündung der Gallenblase 
sich auf die Nachbargebiete der Leber fortleitet : es ent- 
steht eine circimiscripte Hepatitis mit direkter Alteration der 
Leberzellen, Der entzündliche Icterus ist deshalb so gering- 
fügig, weil nur ein kleiner Leberbezirk von der Entzündung 
betroffen wird. Uebrigens möchte ich glauben, dass bei. 
der Entstehung dieser Form der Gelbsucht auch die akuten 
Schwellungen der Drüsen des lig. hepato-duodenale und der 
Bauchspeicheldrüse eine Rolle spielen. Bei der Phlegmone 
des Unterarmes schwellen die Axillardrüsen an, bei der Phleg- 
mone der Gallenblase die Drüsen am Cysticus und Chole- 
dochus. Sie können oft walnussgross und grösser werden 
und dann in der Tat den Gallenabfluss behindern. 

Der akute Choledochusverschluss gehört, darüber 
ist man sich vollständig einig, dem internen Arzt, denn die 
Regel ist, dass er bei zweckmässiger Behandlung mit dem. 
Abgang des verschliessenden Steins endigt. In Ausnahme- 
fällen zieht er sich aber in die Länge. Icterus und Schmerzen 



schwinden nicht, es tritt vollständige Appetitlosigkeit mit 
Erbrechen und ein starker Kräfteverfall ein. Dann, meine 
Herren, ist es Ihre Pflicht, sich mit einem erfahrenen Chi- 
rurgen in Verbindung zu setzen, um die Notwendigkeit einer 
Operation zu erwägen. Ich habe Fälle gesehen, die schon 
nach wenigen Tagen einen so rapiden Kräfteverfall auf- 
wiesen, dass selbst eine Operation nicht mehr zweckmässig 
erschien. Ks handelte sich dabei nicht etwa um eine akute 
Nekrose der Gallenblase oder um eine Perforation derselben 
in die freie Bauchöhle, sondern um die akuteste Form 
septischer Cholangitis, bei welcher schon fünf Tage nach 
Beginn des Icterus schwere cholämische, zum Tode führende 
Blutungen sich einstellten. 

Das sind natürlich ausserordentlich seltene Ausnahme- 
fälle, die Regel bleibt ein Uebertritt des akuten Anfalles 
in das Stadium der Latenz. 

In diesem Stadium liegt ein eigentlicher Grund zur 
Behandlung nicht mehr vor, es sei denn, dass Sie Ihrem 
Kranken Ratschläge geben wollen, wie er die eingetretene 
Latenz erhalten und den Eintritt neuer Koliken verhüten 
soll. Dabei läuft alles darauf hinaus, einer neueintretenden 
Infektion der Gallenblase vorzubeugen. Nun kennen wir die 
Lebens-Vorgänge und Bedingungen der verschiedenen Bak- 
terienformen zu wenig, um daraufhin einen Behandlungs- 
plan aufzubauen; man könnte daran denken, durch Medi- 
kamente eine Sterilisation des Gallensystems vorzunehmen. 
Die Sahcylsäure, das Quecksilber und Jod wären Mittel, 
von denen man in dieser Richtung einen guten Erfolg er- 
warten könnte. In der Tat sind diese drei Medikamente 
vielfach zur Anwendung gekommen. So gibt Rosenheim 
das Jod in kleinen Dosen längere Zeit (0,5 — i gr pro die) 
bis etwa 40 gr genommen sind und wiederholt bei sich 
zeigender Wirkung nach kürzerer oder längerer Pause die 
Verordnung. Dunin und Mintz haben das Jod empfohlen, 
letzterer auch für Fälle von Cholangitis infectiosa mit Icterus 
und intermittierendem Fieber. Quecksilber ist als Gallen- 
steinmittel vielfach, besonders in England seit langem un 
Gebrauch. Klemperer verwendet Sublimat 0,1 auf 10,0, 
zweimal täglich fünf Tropfen , Rosenheim Calomel 
{0,005 — 0,01) pro dosi, dreimal täglich in Pillen usw. Der 



Salicylsäure rühmt man nach, dass sie die Gärfähigkeit 
der Galle herabsetzt und man hat bei der Verordnung des 
Natrium sahcylicum wiederholt subjektive Erleichterung 
erzielt. 

Da die meisten Kranken zur Bekämpfung ihres Leidens 
eine Arznei verlangen, so kann man nichts dagegen ein- 
wenden, wenn die genannten Mittel, Jod, Quecksilber und 
Salicylsäure verschrieben werden, die Hauptsache aber wird 
bleiben, dass man die oben genannten Mittel ; Ruhe und 
Wärme richtig anwendet und nebenbei die Diät und Ver- 
dauung genau regelt. 

Was die Diät bei der Gallensteinkrankheit anlangt. 
so ist diese sehr verschieden zu verordnen, je nachdem Magen- 
darmstörungen vorhegen oder nicht. Es versteht sich von 
selbst, dass wir bei Atonie des Magens und bei Stenose 
des Pylorus, welche durch Verwachsungen bedingt ist, eine 
ganz andere Diät verordnen, als wenn die chemischen und 
motorischen Funktionen des Magens sich normal verhalten. 
Es ist deshalb gewiss nicht überflüssig, wenn wir bei den 
meisten Gallensteinkranken die motorischen und chemi- 
schen Funktionen des Magens prüfen, ehe wir genaue 
Vorschriften betreffs der Diät geben. Von dem Ausfall 
der Untersuchung machen wir z. B. weiterhin es abhängig, 
welche Brunnenkur wir verordnen. So schickt Rosen- 
heim Patienten mit Magenreizerscheinungen (Superacidi- 
tät) nach Karlsbad oder Neuenahr. Solche mit subacider 
Gastritis und leichter Atonia gast ro- intestinalis nach Kis- 
singen oder Homburg, solche mit hartnäckigeren Obstipa- 
lionszuständen, besonders wenn sie adipös sind, nach Marien- 
bad usw. Es ist noch lange nicht genug bekannt, dass viele 
Gallensteinkranke durch das Brunnentrinken in Karlsbad der- 
artig verstopft werden, dass sie mehr wie zu Hause unter 
ihren Gallensteinbeschwerden zu leiden haben und so krank 
werden, dass sie dort operiert werden müssen. Aber man 
schickt doch seine Gallensteinkranken nicht nach Karlsbad, 
damit sie dort Ricinusöl einnehmen oder Bitterwasser trin- 
ken, oder gar sich die Gallenblase entfernen lassen. In 
mehreren Fällen ist es mir passiert, dass Gallensteinkranke 
aus Karlsbad direkt in meine Klinik kamen mit hochgradiger 
Magenerweitertmg und Stagnationserscheinungen. Sie waren 
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bereits mit Magener Weiterung nach Karlsbad gekommen und 
hatten diese dort durch das viele Erunnentrinken sich^ nicht 
erbessert. Wären vor der Reise nach Karlsbad die Magen- 
funktionen des Kranken genau untersucht worden, so wäre 
der Umweg in eine chirurgische Klinik unterblieben. 

Sind die Magenfunktionen normal, so simd besondere 
Vorschriften im Hinblick auf die Diät kaum nötig. Die 
Einen lassen ihre Patienten so ziemlich alles essen und trinken 
was es gibt, die Anderen warnen vor kalten Geträjiken, feiten 
Speisen, Räucherwaren, groben Gemüsen, stark gepfefferten 
und gewürzten Sachen. Meine Erfahrungen über die Diät 
bei der Gallensteinkrankheit sind kurz folgende. Während 
einer Kolik, einer Cholecystitis oder Cholangitis ist der 
Appetit gewöhnlich so herabgesetzt, dass man dem Patienten 
bloss eine flüssige Kost beizubringen vermag. Zwischen den 
Anfällen ist der Appetit auch bei normalem Verhalten der 
motorischen und chemischen Funktionen bald gut, bald 
schlecht. Manche Gallenstcinkranken vertragen eine Zeit- 
lang die schwersten Speisen vortrefflich, wie, um besonders 
Berliner Spezialgerichte anzuführen, Eisbein mit Sauerkraut, 
Löffelerbsen mit Speck, um plötzlich nach Tage lang ganz 
solidem Leben und ausgesuchtester Diät eine schwere Kolik 
zu bekommen. Ich habe bei den Gallensteinkranken die 
eigentümlichsten Idiosynkrasien beobachtet. Der Eine be- 
kommt Koliken nach Kaffee, der Andere nach dürmer Milch, 
während er fette Sachen vortrefflich verträgt, mit einem 
Wort, eine spezifische Gallensteindiät, die dies oder jenes 
absolut nötig macht oder verbietet, gibt es nicht. Vor allen 
Dingen soll der Kranke, wenn er bestimmte Speisen nicht 
verträgt, diese weg lassen; ganz falsch ist es, wenn die 
Gallensteinkranken eine richtige Hungerkur durchmachen, 
weil sie fürchten, durch die Einführung auch der leichtesten 
Speisen eine Kolik heraufzubeschwören. Oft werden die 
Kranken in ihren Abstinenzbestrebungen von den Aerzten 
unterstützt, die in ihren Diätvorschriften allzu rigoros vor- 
gehen. In sehr vielen Fällen gelang es mir bei solchen 
verhungerten Kranken durch die Verordnung einer gemisch- 
ten Kost neue Kräfte einzufiössen und durch Hebung des 
Allgemeinbefindens das lokale Leiden günstig zu bcein- 
len. Es steht doch fest, dass eine gut gemischte Mahl- 
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zeit das beste g allen treib ende Mittel ist, und dass häufige 
Mahlzeiten, alle drei Stunden eingenommen, am wenigsten 
den Magendarmkanal belästigen und am meisten den Galten- 
fluss anregen. 

Wenn ich den Patienten eine Karlsbader Kur gebrauchen 
lasse, verbiete ich weder fette noch saure Speisen, im Gegen- 
teil, mageren Patienten gebe ich reichlich Butter. Ich halte 
die alte Karlsbader Diät, von der wissenschaftlichen Seite 
her betrachtet, für einen längst überwundenen Standpunkt. 
den die einsichtsvollen Karlsbader Kollegen schon lange nicht 
mehr teilen. Was den Alkohol anlangt, so ist es für jeden 
Gesunden imd Kranken das beste, wenn er auf ihn ver- 
zichten kann. Fällt das einem Gallensteinkranken, der an 
Alkohol gewöhnt ist, schwer, so trinke er ruhig ein bis zwei 
Gias Pilsener Bier, leichten Weiss- oder Rotwein. Die Sekte 
lasse er wegen der Kohlensäure fort. In Karlsbad wird ja 
auch neben Rotwein Pilsener in kleinen Mengen gestattet, 
und wenige Aerzte stehen auf dem Standpunkt, dass Gallen- 
steinkrankc sich unter allen Umständen völlig abstinent 
verhalten müssen. 

Die Regelung der Stirhltätigkeit gehört mit 
zu den Hauptaufgaben des Arztes bei der Galiensteinbehand- 
lung. Hier gilt in der Tat das Wort Scheffels: „Den 
Leib hall allezeit offen und alles andre gedeiht I" 

Viele Kranke berichten, dass sie beim Einsetzen der 
Blähungen, oder nach einer gründlichen Defäcation, die 
Schmerzen wie mit einem Schlag losgeworden sind und 
mancher Kranke, der sich zwecks Operation in meine Klinik 
hatte aufnehmen lassen, verliess dieselbe wieder, weil das 
Ricinusöl, das ich vor allen Gallensteinoperationen gebe, dem 
Kranken eine solche Erleichterung verschaffte, dass er sich 
gebeilt hielt. Einige Autoren suchen deshalb die Wirkung 
von Karlsbader Wasser und Olivenölkuren in der abführenden 
Kraft dieser Mittel und verordnen deshalb mit Vorliebe täg- 
lich irgend ein Abführmittel. Bismarck und Billroth, in 
ihren Spezialfächern die ersten, bisher unübertroffenen Spe- 
zialisten, haben monatelang täglich Karlsbader Salz genom- 
men, um dadurch dem Ausbruch eines Leberleidens Einhalt 
zu tun. Von meinen Kranken kenne ich eine nicht geriuge 
Zahl, die bei dieser Medication sich sehr wohl fühlen. Mit 
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Vorliebe verordne ich das 0!i\''enöl, welches ich aber nicht ein- 
nehmen lasse, sondern welches ich als tägliches Clysma in 
einer Menge von ^/^ Liter in das Rectum eingiessen lasse. 
Scharfe Abführmittel sind indess beim GaJlensteinleiden zu 
vermeiden, da man nicht selten sonst die Beobachtung macht, 
dass dadurch die Gallensteine in ihrer Ruhe aufgerüttelt 
werden und neue Entzündnngetn sich einstellen. 

Was das Olivenöl betrifft, so möchte ich bezweifeln, 
dass diesem Mittel irgend eine spezifische Wirkung beim 
Gallenstein leiden zukommt. Wenn es wirklich cholagog 
wirkt, so sollte es doch nur bei Steinen im Choledochus 
gegeben werden; aber es wird auch bei chronischer Chole- 
cystitis verordnet und hier wirkt es sicher nur als Laxans. 
Ebenso zu beurteilen ist die Wirkung des Mohnöls, des 
Mandelöls, des Lipanins; vom Durande'schen Mittel ist eben- 
falls kein besonderer Nutzen bei Gallensteinleiden zu er- 
warten. 

Die meisten Gallensteinkranken werden Sie zu Hause 
behandeln können; in ein Krankenhaus gehören die schweren 
Fälle, besonders der arbeitenden Klasse, die daheim keine 
rechte Pflege haben köimen; wohlhabende Patienten kann 
man in einen Badeort zur Trinkkur schicken. Ist der Magen 
besonders afficiert, so ist ein Aufenthalt in einem Magen- 
sanatorium oft rationeller wie in einem Badeort. Sehr zu 
verurteilen ist es, wenn der Arzt ohne Auswahl der Kranken 
einem jeden eine Kur in Karlsbad verordnet. Bei lokaler 
Beschränkung des Leidens auf die Gallenblase kann man 
von Karlsbad kaum etwas erwarten, beim chronischen Chole- 
dochusverschluss kann es nichts nützen, schadet gewöhn- 
lich, da dort die Patienten noch mehr abmagern. Die Fälle, 
die sich besonders für Karlsbad eignen, sind die des akuten 
Choledochusverschlusses, bei denen die Leber in Mitleiden- 
schaft gezogen ist. Bei häufigen Koliken mit Abgang von 
kleinen Steinen mag die Durchspülung mit Karlsbader- 
wasser günstige Erfolge aufweisen, bei Fällen, die zur 
Latenz neigen, erfährt man nicht selten, dass eine Ver- 
scJüimmcrung des Leidens in Karlsbad eintritt. 

Ueber die Wirkungsweise der Karlsbader Ther- 
men wissen selbst die erfahrensten Aerzte Karlsbads nichts 
bestimmtes anzugeben. Von vorneherein hat eine Kur in Karls- 
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bad in 50— So^/q der Fälle einen guten Erfolg, weil die 
Natur selbst in diesen Fällen für die Latenz der Krank- 
heit sorgt. Dann nützt Karlsbad wie jedes Bad dadurch, 
dass Patient aus seinen Berufssorgen herausgerissen wird 
und einmal gründlich aussparmen kann. Daher kommt es, 
dass man bei emem Gaüensteinkranken un einfachen Förster- 
haus des Harzes oft dieselben guten Erfolge erzieh wie 
in Karlsbad. Die Regelung der Diät und der Verdauung 
ist, wie wir sahen, beim Gallen stein leiden eine sehr wich- 
tige Sache; da in Karlsbad darauf grosses Gewicht gelegt 
wird, macht sich der günstige Einfluss derartiger Vor- 
schriften beim Gallensteinkranken recht bald bemerkbar. 
Dazu kommt noch die Wirkung der Karlsbader Quellen. Sie 
sollen die Galle dünner machen und rascher fliessen lassen, 
entfernen die Bakterien, wirken abschwellend auf die Schleim- 
häute des Gallensystems, regulieren die Circulation im 
Pfort ad er System. Treten nach dem Gebrauch des Sprudels 
Koliken auf, so ruft man: „Seht, wie die Kur wirkt!' 
Hören die Koliken atif, so bezieht man das ebenfalls auf 
die Karlsbader Quellen. Also, man weiss nichts bestimmtes! 
Tatsache ist, dass zirka Sc/o der Patienten Karlsbad sym- 
ptomenlos verlassen; dass unter diesen 80 0/0 viele sind, die 
wirkhch geheilt sind, d. h. ihre Steine los geworden sind, 
glaube ich nimmermehr. Die Kartsbaderkur erreicht eben 
nicht mehr und nicht weniger wie die Ruhe- und Themio- 
phorkur, d. h. sie führt das Leiden in das Stadium der 
Latenz zurück und erhält bei häufiger Wiederholung die 
Latenz. Dass, wie Fink glaubt, das Karlsbaderwasser auf 
die primären Anlagen einen auflösenden Einfluss ausübt, 
möchte ich sehr bezweifeln. 

Ganz verkehrt ist es, wenn man, wie das noch bis 
vor wenigen Jahren Sitte war, die Karlsbader Kur als die 
„alleinseligmachende" beim Callensteinleiden hinstellt. Man 
erreicht zu Hause gewöhnlich genau dasselbe wie in Karls- 
bad; ja, ich machte nicht selten die Beobachtung, dass die 
Kranken schlechter von Karlsbad zurückkehrten, als wie sie 
hingegangen waren. Das Prinzip der Ruhe wird auf dem 
geräuschvollen Holzpflaster Karlsbads zu wenig befolgt, und 
erst in neuester Zeit fängt man an, auch in Karlsbad das 
Gallensteinleiden als ein entzündliches aufzufassen und dem- 






itsprechend zu behandeln. Ich habe gewiss nichts dagegen, 
renn jemand, der zu Hause nicht die gehörige Ruhe und 
lege geniesst, nach Karlsbad, Neuenahr oder Bertrich 
;ehl, um an Ort und Stelle die Kur zu geniessen; nur soll 
man auch bei solchen Kuren nach einer bestinunten In- 
dicationsstellung handeln. 

So sehr ich dagegen bin, dass der Chirurg in allen 
allen von Cholelithiasis zum Messer greift, so halte ich es 
ibenso für falsch, wenn der Arzt jeden beliebigen Gallen- 
leinkranken in einen Badeort schickt. Die Warnung Boas 
luss auch bei der Gallensteinkrankheit Berücksichtigung 
.den: „Kein Kranker mit unklaren Krankheitssymptomen 
■darf in einen Badeort geschickt werden I" Aber wie selten 
wird diese Mahnung erfüllt. Da treffen sich in Karlsbad 
Menschen mit eitergefüllten Gallenblasen und obliteriertem 
j^ysticus, katarrhalischem und lithogenem Icterus ; Cholä- 
lische mit Schüttelfrösten und Fieber reisen nach Karls- 
anstatt sich in das nächste Krankenhaus aufnehmen 
zu lassen. Weim man einmal unter den Gallensteinkranken 
Karlsbads eine Musterung abhalten wollte, so würde diese 
ergeben, dass es um die spezielle Diagnostik der Gallen- 
steinkrankheit noch recht kläglich bestellt ist, und dass ich 
recht habe, wenn ich behaupte: „Es wird bei der Auswalü 
der Fälle, die sich für eine Kur in Karlsbad eignen, wenig 
kritisch zu Werk gegangen I" Ich bin überzeugt, dass mit 
der Zeit auch nach dieser Richttmg hin eine Besserung ein- 
tritt und daim wird Karlsbads Ruhm, wenn das überhaupt 
möglich ist, sich noch weiter verbreiten. Aehnlich wie ich, 
denkt Rosenheim über die Indicationen zu einer Kur 
in Karlsbad. 

Rosenheim sagt in einem Vortrag: Die Behandlung 
der Gallensteinkrankheit (Deutsche med. Wochenschrift 1900 
41) folgendes; 
„Wogegen ich mich aber entschieden wenden möchte, 
ist, dass itian h tout prix jeden Kranken, der an Gallen- 
steinen leidet, als eo ipso prädestiniert für eine Behand- 
lung in Karlsbad, Neuenahr oder sonst wo anspricht. Für 
einen ganz erheblichen Teil dieser unserer Patienten ist die 
überflüssig, einem nicht geringen schadet sie direkt ; 
Platze scheint sie mir zu sein imter dreierlei Voraus- 
zungen : 
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1. Unser Kranker istnichtinder Lage, zu Hause 
hygienisch-diätetisch so zweckmässig zu leben, 
wie wir es wünschen. Die vier bis sechs Wochen, wo er 
sich nun im Badeort unseren Verordnungen anbequemen 
kann und muss, werden ihm dann sicher von Nutzen sein, 
wenn auch nur vorübergehend, da nur die Konsequenz in 
der Durchführung des rationeUen Regimes einigermassen 
dauernde Resuhate erhoffen lässt. 

2, Es gibt eine ganze Anzahl Fälle auch in der Gruppe 
der leichteren, bei denen der Gebrauch eines Bruimens, z. B. 
des Karlsbaders, einen zweifellos günstigen Einfiuss auf die 
vorliegende Erkrankung der Gallenwege ausübt. Wir können 
diese Fälle nicht ganz scharf präzisieren, im allgemeinen 
aber kann man sagen: Wo Icterus als entzündlicher 
oder lithogener (s. sub 3) die Anfälle begleitet, 
wo Gelbsucht, wenn auch nur gelinde, auch 
sonst hin und wieder auftritt, wo Konkremente 
im Stuhl abgehen, wo die Leber bei der Kolik 
anzuschwellen pflegt und namentlich wo sie, wenn auch 
nur massig, nach dem Abklingen der Attacke 
lange Zeit oder gar dauernd geschwollen bleibt, 
da kann die Brunnenkur etwas leisten! Dies sind die An- 
zeichen, die darauf hinweisen, dass die grossen, even- 
tuell auch die feineren Gallengänge mehr oder 
weniger in den Krankheit sprozess mit einbe- 
zogen sind, und sie sind, wie es scheint, einer Beein- 
flussung durch das Mineralwasser zugänglich. Die Er- 
höhung der vis a tergo durch Aufnahme von viel warmer 
Flüssigkeit, die Veränderung in der Zusammensetzung des 
Blutes, wenn sie auch nur vorübergehend ist, und in den 
Zirkulationsverhältnissen der Bauchorgane, die reichhchere 
Strömung der Galle wie ihre Verdünnung, kurz physika- 
lische und chemische Potenzen werden, wie die Erfahrung 
tausendfältig gelehrt hat, vorteilhaft zur Geltung gebracht, 
Dagegen ist diese Wirkimg sehr problematisch, wo nur 
die Gallenblase, wie so oft, erkrankt ist. Bei ganz 
lokahsierter Cholecystitis ist von der Kur nicht viel zu er- 
warten; wer will, mag sie trotzdem versuchen; er muss sich 
aber darüber klar sein, dass unter Umständen auch eine un- 
günstige Wendung herbeigeführt werden kann, indem — 
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iclit durch zu starke Anregung der Peristaltik im Darm 
^d iu den Gallenwegen oder durch zu viel Körperbewegung 
■ eine mühsam vorher erzielte Latenz unterbrochen wird 
ind neue Attacken hervorgerufen werden. Jedenfalls liegt 
für mich in diesen Fällen von unkomplizierter, auf die Vcsica 
beschränkter Sieinkrankheit nie eine strikte Indication vor, 
sie nach Karlsbad oder anders wohin zu senden ; ich kenne 

Iutzende von Patienten dieser Kategorie, die nie eine Bade- 
ise gemacht haben und sich so vorzüglich befinden, wie 
an es nach Lage der Dinge nur erwarten karm, weil sie 
ich unseren Grundsätzen vernünftig leben. 
3. Es bestehen auch bei der leichteren Form der GaUen- 
einkrankheit häufiger wichtige, wenn auch nicht gerade 
ernste Komplikationen von seilen anderer Organe, ins- 
besondere von Seiten des Magendarmkanals. Hier 
können Brunnenkuren, indem sie diese sekundären Stö- 
rungen beseitigen, die Choleüthiasis indirekt günstig beein- 
flussen. So wird man z. B. Patienten mit Magenreizerschei- 
nungen (Superacidität) nach Karlsbad oder Neuenahr 
schicken, solche mit subacider Gastritis imd leichter Atonia 
gastrointestinalis nach Kissingen oder Homburg, solche mit 
hartnäckigeren Obstipationszusländen, besonders wenn sie 
adipös sind, nach Marienbad usw. Gewarnt aber sei nach- 
drücklich davor, Gallensteinkranke mit sehr be- 
Mchtlicher Magenwanderschlaffung oder gar 
t Ectasia ventriculi und S t agnaiions e r s chei- 
ngen in derartige Kurorte, in specie nach 
rlsbad zu senden. Hier sind ganz andere Mass- 
nen notwendig." — 
Ich könnte hiermit die ir terne Behandlung der Gallen- 
steinkrankheit verlassen und zur chirurgischen übergehen. 
Zuvor möchte ich mich aber doch noch über drei Kuren 
, äussern, die in der neuesten Zeit viel von sich sprechen 
Lachen: das sind die Chologen-, die Cholelysin- und die 
8-chürmay er'sche Kur. 

Der Erfinder des Chologen, einer aus Quecksilber, 
todophyllin, Mehsse, Kampfer und Kümmel zusammen- 
setzten Pillenkomposition ist ein Arzt, Robert Glaser in 
i in der Schweiz. Glaser ist Besitzer einer Privatklinik 
Gallensteinleiden und hat bereits mehrere Male über 




erstaunliche Erfolge seiner Kuren berichtet. Wenn Sie, 
meine Herren, sich ein Urteil über die Art und Weise, 
wie das Chologen wirken soll, bilden wollen, so müssen Sie 
es sich gefallen lassen, dass ich Ihnen die Auffassung 
Glas er 's über das Wesen der Cholelithiasis auseinander- 
setze. Zwar tue ich das mit dem grössten Widerwillen, 
denn Glaser's Ansichten sind so wenig wissenschaftlich, dass 
man in einem Kreise wissenschaftlicher Aerzte am besten 
darüber schweigt. Aber da Glaser's Chologen wie mir 
scheint immer mehr Aufnahme findet, halte ich es für ge- 
boten, einmal meine Stimm« zu erheben und Sie über die 
Wirkung dieser Patentmedizin aufzuklären. 

Glaser erklärt sich in seiner letzten Arbeit (Wiener 
med. Wochenschrift 1905) als ein Anhänger der Theorie 
der Vererbung der Gallensteindiathese und sieht in unserer 
Krankheil eine Konstitutionsanomalie; nach seiner Ueber- 
zeugung ist die Cholelithiasis in ihren ersten Anfängen auf 
■eine Erkrankung des Vagus zurückzuführen. 
Darüber sagt er folgendes : 

„Fast ausnahmslos erzählen mir diese Patienten spon- 
tan, ihre Krankheit habe mit Magenbeschwerden (zeitweise, 
oft ohne erkennbare Ursache einsetzende Magenkrämpfe) 
begoimen und seien monate- bis jahrelang von den tüch- 
tigsten Aerzten für ein rein nervöses Leiden gehalten 
und behandelt worden. Es ist nicht leicht denkbar, es könnten 
sich viele sorgfältig und beobachtende Aerzte regelmässig 
in der Weise täuschen, dass sie ein nicht nervöses, sondern 
-entzündliches Leiden jahrelang für ein nervöses halten. Was 
ihnen allen von jeher und immer wieder als ein nervöses 
Magenleiden imponiert, ist wohl wirklich anfänglich ein ner- 
vöses Leiden, ein Reizzustand der Vagusäste des Magens. 

Es ist hierbei nur auffallend, dass man sich in solchen 
Fällen mit der eigentlich wenig befriedigenden Wortdiagnose 
,,nervös(' Magenkrämpfe" begnügt und nicht öfter darüber 
nachdenkt, was wohl die Magennerven zu diesen krampf- 
erzeugenden, abnormen Funktionen veranlassen möchte." 

Ich stimme Glaser völlig bei, wenn er die Tatsache 
anführtj dass die Magenkrämpfe monate- und jahrelang von 
den tüchtigsten Aerzten für ein rein nervöses Leiden ge- 
halten und behandelt werden. Aber während Glaser, dessen 
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kollegiale Rücksicht geradezu rührend ist, einen Irrtum von 
Seiten dieser Aerzte für nicht leicht denkbar halt, muss ich 
auf Grund meiner Operationen, die doch die beste Kon- 
trolle vorher gestellter Diagnosen sind, feststellen, dass ge- 
rade bei der Cholelithiasis diagnostische Irrtümer auch bei 
Autoritäten recht oft vorkommen und all diese nervösen 
Magenkrämpfe fast ausnahmslos mit einer einfachen Nerven- 
reizung gar nichts zu tun haben, sondern auf entzündliche 
und infektiöse Prozesse in der Gallenblase zurückzuführen 
sind. 

Glaser hat, wie mir scheint, von der Cholelithiasis nur 
eine theoretische Vorstellung. Er mag seine 236 Kranken in 
seiner Privatklinik noch so sorgsam beobachtet und seine 
fünf Todesfälle einer noch so eingehenden Sektion unter- 
worfen haben, wenn er keine Autopsien in vivo gemacht 
hat, — und seine ganze Art zu schreiben und zu denken, 
spricht sehr dagegen I — dann kennt er eben die Krankheit 
nicht. Ich habe oft genug in dem nervösen Stadium 
Glaser's operiert imd stets entzündliche Prozesse in der 
Gallenblase angetroffen, die allerdings so geringfügig waren, 
dass sie einen rein nervösen Befund sehr wohl vortäuschen 
konnten. Wenn Glaser Gelegenheit hätte, einmal eine 
Gallenblase nach einem Anfall mikroskopisch zu unter- 
suchen und dabei besonders auf den Cysticus und den Gallen- 
blasenhals Achtung zu geben, so würde er einsehen, dass 
es mit seinem nervösen Stadium ebenso traurig bestellt ist 
wie mit seiner Choiogcnbehandiung. Weiss denn Glaser 
nicht, dass fast alle Patienten, die eine Cholecystitis, eine 
Appendicitis oder einen Ileus haben, ihre Schmerzen an- 
fangs immer nur im Magen empfinden, obgleich der Magen 
und seine Nerven selbst ganz gesund sind? Ich habe so 
viele Gallensteinkranke operiert, die monatelang kaum etwas 
mehr zu sich genommen hatt-;n als Wasser, Wein und Milch. 
Stets reagierten sie auf eine reichlichere Mahlzeit mit den 
schlimmsten Magenkrämpfen. Als sie darm aber von ihren 
Steinen durch eine Operation befreit waren, konnten sie 
schon acht Tage nach derselben Schweinebraten mit Kar- 
toffelsalat essen. Der Magen selbst, samt Schleimhaut, Ge- 
fäss-, Lymph- und Nervensystem, ist bei der Cholelithiasis 
meist ganz gesund, der Cholecystitisschmerz wird aber als 



Magenschmerz empfunden und aus diesem Grunde haltei 
sich Gallensteinkranke oft für magenkrank und glauben dei 
Magen mit aller Sorgfalt schonen zu müssen. Unterstützt I 
werden diese Kranken in ihren Ansichten durch viele Aerzte, I 
welche den eigentlichen Ausgang der Schmerzen ebenfaUs 1 
nicht immer richtig erkemien und nicht crkemien können, 
weil ihnen auf diesem Gebiete die Erfahrung fehlt. 

Im weiteren Verlauf seiner Arbeit bringt Glaser so viel 1 
Theoretisches über die nervösen Störungen am Magen und 
Darm, dass Sie von mir, als einem Arzt, der auf dem siche- 
ren Boden der pathologischen Anatomie steht, unmöglich i 
verlangen werden, dass ich hier die Ansichten Glase 
ausführlich wiedergebe. Nur soviel will ich anführen, dass I 
Glaser zwei Stadien der Cholelithiasis unterscheidet, das j 
nervöse Anfangsstadium und ilas entzündliche Stadium, das | 
Stadium der Infektion. Ucber die Prognose der Krankheit j 
im Anfangsstadium spricht sich Glaser folgendermassen aus: 
•Sichere Dauerheilungen kann man nur erzielen im noch I 
nicht entzündlichen, sondern im nervösen Anfangsstadium, I 
praktisch gesprochen, zur Zeit der nervösen Magenkrämpfe, J 
Diese Fälle geben in jeder Hinsicht eine gute Prognose. 
Sie heilen bei zweckmässiger Behandlung und Lebensweise l 
dauernd und es kommt nicht zu den späteren, die Prognose i 
verschlimmernden lokalen Entzündungsprozessen. Wenn die 1 
Aufmerksamkeit für die Initialform geschärft wird, dana f 
haben wir begründete Aussicht, die Cholelithiasis intern im 1 
besten Sinne des Wortes zu heilen und unseren Patienten I 
die schweren entzündlichen Formen zu ersparen." — Glaser 1 
verspricht hier viel, was er unmöghch halten kann. Wie 
oft habt ich Fälle beobachtet, wobei die Patienten wie aus j 
heiterem Himmel, ohne die geringsten Vorboten nervöser 
Symptome, einen schweren Anfall bekamen, der sich bei 
der Operation als akute phlegmonöse Entzündung der Gallen- 
blase herausstellte. Ein walnussgrosser Stein wurde aus dem | 
Hals der Gallenblase entfernt. Dieser Stein hatte jähre-, I 
vielleicht jahrzehntelang dort gelegen und niemals einen ner- 
vösen Magenkrampf oder sonstige nervöse Erscheuiungen i 
gemacht. Der erste nervöse Magenkrampf, der sich ein- 
stellte, war eine Vereiterung der Gallenblase. Und solche > 
Fälle kommen recht oft vor. 




Die Prognose im Stadium der Infektion ist nach 
laser's .Ansicht sehr trübe: Wir dürfen nach seinen 
'orten keine eigenthchen Dauerheilungen mehr mit einiger 
■icherheit erwarten, „selbst wenn wir in geeigneten Fällen 
zur Entleerung einzelner grosser Solitärsteine den chirur- 
gischen Eingriff unserer internen Therapie hinzugesellen". 
Wenn diese Prognose Giaser's wahr wäre, dann wäre es 
unsere- Kunst wahrlich traurig bestellt. Richtig ist, dass 
innere Medikation, vor allen Dingen die Chologenkur 
den vorgeschrittenen Fällen recht oft versagt, dafür feiert 
iber hier die Chirurgie Triumphe und schafft nicht nur 
igenblickliche Erfolge, sondern auch Dauerheilungen. Dass 
iiese dem Erfinder des Chologens ein Dorn im Auge sind, 
ist leicht verständlich. 

Für die erfolgreiche Behandlung der Gallensteinkrank- 
it stellt Glaser in erster Linie folgenden Hauptpunkt auf; 
,Die Behandlung muss die Sekretion einer Nonnalgalle an- 
heben. Wenn es uns gelingt, die Leber zur Vollfunktion 
zuregen, das Gallengangssystem mit normaler Galle zu 
:spülen, und auch dem Darm eine solche zuzuführen, dann 
laben wir dem Kranken das beste geleistet, was ihm gegen 
ine Krankheit zu leisten ist. Wir schieben dajnit den Riegel 
alle Folgezustände der chronischen Leberinsufficienz, die 
ikalen Entzündungsprozesse einbegriffen. Bespülung der er- 
■ajikten Schleimhäute mit Normalgalle muss wohltätig, 
:hützend, sterilisierend wirken undwirkt auch tatsächlich so." 
Die Heilfaktoren, welche Glaser bei der Behandlung 
inseres Leidens anwendet, sind insofern ganz vernünftig, 
,S5 er den Patienten jährliche Aussparmtmg aus dem Be- 
if empfiehlt und auf die Kräftigung der Konstitution und 
luf die Sanierung der Magen- und Darmfunktionen Gewicht 
igt. Aber bedenklich wird die Sache, sobald Glaser von 
der Bekämpfung der Leberinsufficienz durch die Chologen- 
präparate zu sprechen anfängt. Er sagt: „Das Wesentliche 
und Neue dieser Präparate besteht in der Kombination und 
Dosierung schon längst bekannter Medikamente (Hg. Podo- 
phyllin, ätherische Oele), die für sich einzeln angewendet, 
ohnmächtig sind, kombiniert und richtig dosiert aber, nach 
leinen langjährigen Erfahrungen, zuverlässig und konstant 
■irken und sehr oft wirklich zu heilen vermögen." 





Den Vertrieb dieser Chologenpräparate Nr. i, 2 und 3, 
von denen jede einzelne Nummer einer besonderen Indi- 
kation entspricht, besorgt eine einzig autorisierte Fabrika- 
lionsstelle in Berlin. Warum teilt Glaser den Aerzten sein 
Mittel nicht in Rezeptform mit und gibt die einzelnen Be- 
standteile in ihrem genauen gegenseitigen Verhältnis an? 
Um dem Arzt das Rezeptschreiben zu ersparen und dem 
Kranken das Einnehmen zu erleichtem, geschieht diese Art 
der Chologenherstellung doch gewiss nicht. Natürhch ist 
der Erfolg dieser Arznei ,,oft ein überraschender, meist wird 
man aber Dauer resultate im besten Sinne des Wortes nur 
durch eine nachhaltige, öfters zu wiederholende Anwendung 
erzielen." Also recht viel Chologen \-crschreiben, dieses nicht 
nur einma! im Jahre, sondern dreimal, 40 Tage lang, an- 
wenden ! 

Zugegeben, dass unter dem Einfluss des Chologens nor- 
male Galle secerniert wird und weiter zugegeben, dass nor- 
male sterile Galle das beste Mittel ist, um Steine aufzulösen, 
so muss doch vor allen Dingen die Galle Gelegenheit finden, 
an die Steine hcranzukomraen. Fast immer aber ist in den 
Fällen, bei denen die Choielithiasis Symptome macht — und 
wenn es auch nur nervöse Symptome sind — , der Cysticus 
resp. der Gallenblasenhals verlegt und das Einfliessen von 
normaler Galle in die Gallenblase unmöglich — hier kann also 
Chologen nichts nützen, Ist der Gallenblasenhals resp. Cysti- 
cus offen, dann macht die Choielithiasis bekanntlich keine 
Symptome, es liegt kein Grund vor, ein Medikament anzu- 
wenden, da sich Patient dem Arzt gar nicht vorstellt. Bei 
Steinen im Choledochus müsste Chologen, wenn es die von 
Glaser gerühmten Eigenschaften besitzt, günstig wirken. Ich 
habe wohl zwanzig Menschen mit Choledochussteinen ope- 
riert, die monatelang Chologen, selbst unter direkter .Aufsicht 
Glaser's geschluckt hatten. Irgendwelche Verätiderungen 
habe ich an den Steinen nicht gefunden. Chologen führt gut 
ab, es wirkt durch die blähungtreibenden und krampfstillen- 
den Gewürze und Oete günstig ein, eine spezifische, auf- 
lösende Wirkung auf die Steine selbst hat es unter keinen. 
Umständen; beim Cysticusverschluss es anzuwenden, ist gänz- 
lich aussichtslos, beim Choledochusverschluss nützt es auch 
nicht mehr wie jede Abführkur. Chologen schafft also dem 



Patienten keine Vorteile, nur der Fabrikant und sein Er- 
finder ziehen daraus ihren Nutzen. Jedenfalls hat Glaser 
zu den Lobeserhebungen seines Chologens gar keine Be- 
rechtigung, und die Reklame, die der Fabrikant mit diesem 
Mittel macht, müsste allein ausreichen, um dasselbe bei den 
Aerzten in Misskredit zu bringen. Mehrere Stellen seiner 
Arbeit zeigen mir deutlich, mit weich' grosser Voreingenom- 
menheit und geringer Kritik Glaser die Wirkung seines 
Chologens beurteilt. So beruft er sich bei der Wirkung des 
Chologens beim chronischen Choledochusverschluss beson- 
ders auf die Fälle von Margoniner (Allgemeine med. 
Zentraheitung 1904, Nr. 28). Ich habe diese Arbeit durch- 
gelesen und finde dort folgenden Fail, den ich kurz an- 
führen möchte. Ein 52 jähriger Patient erkrankte im August 
1900 akul an Gelbsucht, bekam dann mehrere Anfälle von 
<jallensteinkolik, bis im Dezember 1900 ganz plötzlich aus 
unbekannter Ursache Besserung eintrat. Erst dann verord- 
nete Margoniner Chologen und hatte nun den Erfolg, 
dass ungeheure Massen eines sandähnlichen braunen Kon- 
krementes zutage traten. Ich glaube noch nicht einmal, 
dass hier aufgelöste Steine vorlagen, aber wenn das der Fall 
war, so hat hier das Chologen nur als Abführmittel gedient, 
denn es wurde doch erst angewandt, als der Choledochus 
■wieder frei war. Die Falle von Margoniner, auf die 
Glaser besonders stolz zu sein scheint, haben für mich gar 
keine Beweiskraft. 

Ueberhaupt finde ich in der Arbeil Glaser's so viel 
Widersprüche, die mir beweisen, dass er selbst nicht weiss, 
wann und warum er Chologen anwenden soll. So sagt ^ 
im Anfang seiner Arbeit: „Ich bekomme relativ wenig Gal- 
lensteine in ihrem ersten Stadium zur Behandlung, in der 
Regel sind es alte Fälle, die alle Stadien von den ersten 
Anfängen bis zu den alten immer wieder exacerbierenden 
Entzündungsprozessen mit oft vielseitigen Adhäsionen und 
schwer geschädigtem Allgemeinbefinden durchgemacht 
haben." Immer wieder aber betont Glaser, dass sein Cho- 
logen nur im Anfangsstadium nützen, bei, den vorgeschrittenen 
Fällen aber versagen muss. Und doch nimmt er, wie ich ihm 
das von meinen eigenen Patienten nachweisen kann, in seine 
Klinik auf Wochen und Monate Fälle von chronischem 
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Empyem auf, die schon zahlreiche Male in Karlsbad waren. 
Wie verträgt sich das mit seiner Indikationsstellung und wo- 
her kommen die 800/0 Heilungen, da doch die für das Cho- 
logen geeigneten frühen Falle so relativ selten in seine Be- 
handlung kommen? 

Nun ich kann ihm die Antwort darauf geben : Glaser 
erzieh in 80 0/0 der Fälle deshalb Symptomenlosigkeit, weil 
die Cholelithiasis an und für sich eine grosse Neigung zur 
Latenz hat und in ungefähr 80 0/0 der Fälle symptomenlos 
wird — fast ohne unser Zutun. Glaser schiebt seine Er- 
folge auf das Chologen, während sie in der Tat nur auf die 
Anstaltsbehandiung und die übrigen sonst verständigen Mass- 
nahmen — die Regeltmg der Diät, des Stuhlgangs usw. — 
zurückzuführen sind. Er vergisst die von mir so oft fest- 
gestellte Tatsache, dass wir bei einfacher Ruhe und Verwen- 
dung von heissen Umschlägen dieselben guten Resultate 
erzielen, als wenn wir seine Chologenpräparate den Kranken 
verordnen. Wie wäre es sonst möglich, dass so viele Kur- 
pfuscher so ausgezeichnete Kuren beim Gallen Steinlei den 
machen? Diese Leute haben auch in der Mehrzahl der Fälle 
günstige Erfolge und hüten sich, Chologen oder verwandte 
Präparate anzuwenden, Sie geben irgend ein Oel oder einen 
Tee, erzielen Gallensteinabgang in wimderbarster Weise und 
haben einen Zulauf, dass mancher Arzt sie darum beneiden 
würde. Ich werde weiter unten Gelegenheit finden, der Kur- 
pfuscherei auf dem Gebiete der Callenstcinbehandlung noch. 
einen besonderen Abschnitt zu widmen und will vorderhand 
mich nicht weiter mit dieser Frage beschäftigen. — 

Ich habe bisher immer angenommen, dass Glaser 
die Pathologie und pathologische Anatomie der Gallenstein- 
krankheit nicht genügend kennt, und dass das der Grund 
ist, warum er die Wirkungsweise seiner Patentmedizin so 
sehr überschätzt; aus seiner letzten Arbeit geht aber hervor, 
dass es ihm wesentlich darauf ankommt, die Erfolge des 
Chirurgen bei den praktischen Aerzten in Misskredit zu 
bringen und für seine Arznei und seine Kur Propaganda zu 
machen. Das geht klar und deutlich aus einem Vergleich 
hervor, den er zwischen den Erfolgen der inneren Medikation 
und der chirurgischen Behandlung anstellt. Ich führe, um 
Sie zu überzeugen, wie Glaser zu seinem Vorteil die Sta- 
tistik ausnutzt, den betreffenden Passus in toto an: 
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„Im April 1904 publizierte Kehr in der »Münchner 
"medizinischen Wochenschrift« seine giänzenden Erfolge bei 
der 401.— 850. Operation. Von den 450 operierten Patienten 
wurden 311 völlig geheilt, von 7 war keine Nachricht er- 
hälthch, 39 hatten wegen bewusst und unbewussl zurück- 
gelassenen Steinen {9), Schleim- und Gallenfisteln (je 1), 
Operationshemien (ii), Adhäsions- und Entzündungskoliken 
(17) »Grund zu klagen« und 93 sind gestorben 172 in der 
Klinik, 21 bald nach der Entlassung aus derselben). Von 
450 Operierten starben dem bekanntesten Gallensteinchirur- 
gen über 200/0. Von den 93 Todesfällen waren über 140/0 
(311/0 aller Operierten) Patienten ohne jede erschwerende 
Komplikation. 

Unter den 311 völligen »Dauerheilungen« hat man zu 
verstehen: Wohlbefinden vom Zeitpunkt der Operation 
(nicht angegeben) bis zum Zeitpunkt der Publikation. Es 
ist gegen diese Ausdrucksweise nichts wesentliches einzu- 
wenden, wenn sie auch dem Internen eingeräumt wird. 
Kehr freut sich über seine Fortschritte, d. h. über die glän- 
zenden Resultate, gegenüber einer Zeit, da er die ersten 
400 Fälle operierte. Die Resultate sind ohne Zweifel glän- 
zend, wenn man die Schwierigkeiten und Gefahren der Gal- 
lensteinoperation in Betracht zieht, und wenn man die Auf- 
merksamkeit lediglich auf di^- 311 Geheilten konzentriert; 
sie haben für den praktischen Arzt aber doch auch eine 
sehr ernste Seite, wenn er nämlich den 93 Gestorbenen 
einiges Interesse widmet. 

So schwer das Galienst einleiden auch ist, so sterben 
daran nach der von J a k o b y mitgeteilten Statistik von 
Simmonds (Hamburg) und Schröder (Strassburg) ohne 
Operation doch nur i.ifto. Meine eigene Statistik ergibt 
1.70/0. Von den 300 Patienten starben 4 an. Gallenblasen- 
carcinom und i an Muskatleber (?) nach eingeklemmtem 
Stein. Die 5 Fälle waren mit diesen schweren Komplikationen 
in raeime Behandlung gekommen. 

Ich bekenne mich zu der wenig modernen Anschauung, 
es sei weniger Aufgabe des Arztes, »glänzende Erfolge« zu 
erzielen, als vielmehr seinen Patienten das Leben zu erhalten. 
Der Arzt, der kritiklos allen seinen Gallensteinkranken die 
Operation empfiehlt, verschlechtert ihnen die Prognose quoad 
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vitam von i.i, resp. i.y/o auf über 200/0, selbst unter den 
Verhältnissen vorzüglichster Teclinik und grösster Erfahrung: 
des Operierenden," Soweit Glaser. 

Ich habe in meiner Publikation {Münchner medizinische 
Wochenschrift 1904, Nr. 14) folgendes gesagt: »Ich berück- 
sichtige nur 450 Fälle. Davon starben in der Klinik 72^ 
gleich 160/0 (davon 130/0 an komplizierendem Carcinom, 
Cholangitis etc., nur 30/0 an der eigentlichen Gallenstein 
Operation), Nachträglich, d. h. nach der Entlassung aus der 
Klinik starben noch 21, fast sämtliche an Carcinom, 
Tuberculosis pulmonum, i an Apoplexie, [ an Suicidium.«' 

Wie es Glaser wagen kann, sein Material mit dem 
meinigen zu vergleichen, das ist mir unverständlich. Er hattft 
unter 300 Fällen nur 4 Carcinomkranke, bei mir kam«i; 
auf too Fälle mehr als 10. l^nd dann betrachtet doch jeder 
Kranke die Operation als ultimum refugium, zu der er ge-- 
wohnlich erst greift, wenn er mit einem Fusse im Grabe 
steht. Hätte ich die Kranken, die meine Klinik aufsuchten, 
nicht operiert, sondern mit Chologen behandelt, so hatte 
ich eine Sterblichkeit von mindestens 500/0 gehabt, also uni 
340/0 meine Sterblichkeit erhöht. So und nicht anders liegen 
diL' Verhältnisse! 

Mit dem ,, kritiklosen Arzt" wird Glaser mich woht 
meinen. Ich lege auf sein Urteil gar keinen Wert, aber ei; 
beweist mir durch diesen Ausspruch, wie wenig er meine 
Arbeilen kennt, in denen ich immer wieder auf die Nol' 
wendigkeit einer strikten Indikationsstellung und auf 1 
Einschränkung der Operation hingewiesen habe. 

Was die geringe Sterblichkeil von i .7 ",0 bei Glas 
anlangt, so beweist mir dieselbe, dass seiner Klinik die schwtf 
ren I-älle mit Cholämie und Carcinom fern bleiben. Wo 
die Sterblichkeit, wie Glaser anführt, nur i.io.o ist 
behandelt er dann überhaupt die Krankheit und erhöht durd 
sein Chologen die Lebensgefahr um o,6o/a? Die Gefahr ( 
Cholelithiasis wird, wenn wirklich eine AnstaltsbehandtoDi 
sich nötig erweist, viel besser illustriert durch die Erhebungel 
die Naunyn in der Strassburger Klinik über 150 VSB{ 
angestellt hat. „Von diesen 150 Fällen sind 20 gestodKi 
also 15%. 7 an den Folgen der Cholecystitis und 1 
gitis. Fistelbildungen. Perforationen in die 6aucli]tä|j 



Leberabscesse. An Carcinom der Gallenwege starben ii, 
und dazu kommen nocb 3 Fälle, welche mit anscheinend 
zweifellosem Carcinom die Anstalt vor dem Tode verliessen. 
Das sind also im ganzen 14 Fälle von Carcinom bei Chole- 
lithiasis. An chronischem Icterus ohne Carcinom gingen zwei 
zugrunde. Von den 150 Fällen sind 60 geheilt, doch hat 
es sich in manchen dieser als geheilt entlassenen Fälle nicht 
um wirkliche Heilung gehandelt. Der eine und andere Fall 
ging doch mit geringer Empfindlichkeit und Schwellung der 
Leber als geheilt hinaus und auch in anscheinend völlig ge- 
heilten Fällen traten gelegentlich nach wenigen Wochen Re- 
cidive auf." 

Das ist der Bericht eines Arztes, der von den inneren 
Aerzten als der beste Kenner und Therapeut der Chole- 
lithiasis geschätzt wird. Naunyn hatte also nur 400/0 ge- 
heilt, gestorben waren ihm ca. 150/0. Glaser hatte nur 
1.70/0 Sterblichkeit, erzielte dagegen in Soo/o Heilung. Und 
solche Wunder schafft das Chologen. Wenn seine Zahlen 
richtig sind, so zeigen sie mir, dass in seinen Fällen entweder 
keine Gallensteine vorlagen, oder wo das doch der Fall war, 
dass nur solche Fälle, die bei anderweitigen Kuren auch 
nicht sterben, in seine Behandlung traten. Ich für meine 
Person werde Chologen nie anwenden und warne vor dem Mit- 
tel, weil erstens eine grosse Reihe meiner Patienten Chologen 
lange Zeit ohne jeden Erfolg angewendet haben, zweitens, 
weil meine Erfahrungen bei den zahlreichen Autopsien in 
vivo mich dahin belehrt haben, dass Chologen eine beson- 
dere Wirkung gar nicht entfalten karm, und drittens, weil 
es eine Patentmedizin ist, die auf dieselbe Stufe zu stellen 
ist wie alle anderen Geheimmittel, die ein wissenschaftlicher 
Arzt nicht anwenden soll. Wenn ein Chirurg, dessen Haupt- 
tätigkeit die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrank- 
heit bildet, ein neu auftauchendes inneres Mittel, dem man 
steinauflösende Kraft nachsagt, verwirft, so kommt er in 
den Verdacht, dass seine Kritik aus Furcht vor Konkurrenz 
so scharf ausgefallen ist. Ich brauche Ihnen wohl kaum zu 
erklären, dass dieser Grund bei mir hinfäUig ist. Ich würde 
gern das Messer beiseite legen, wenn auf einfachere und un- 
gefährlichere Weise den Kranken zu helfen wäre. Uebrigens 
stehe ich in der Verurteilung des Chologens nicht verein- 



zeit da; auch unter den inneren Aerztcn befinden sich heftige 
Gegner der Glaser' sehen Kur. So spricht Klemperer 
scharf gegen das Chologen, „dessen Einführung und Lan- 
zierung durchaus zu verurteilen ist. Wenn sich die Gewohn- 
heit einbürgern sollte, beliebige Medikamente zweifelhafter 
Wirksamkeit in neuen Zusammenstellungen unter lockenden 
Etiketten gegen bestimmte Krankheiten anzupreisen, so wäre 
der Kurpfuscherei und dem Geheimmittelschwindel Tor und 
Tür geöffnet. Es scheint mir, als ob ein Arzt, der Chologen 
gegen Gallensteine verordnet, sich zum Mitschuldigen eines 
sonst gewiss perhorreszierten Verfahrens machte". 

Auch Ewald will vom Chologen nichts wissen, da er 
„Mittel unbekannter Zusammensetzung nicht anwendet, auch 
die Abfassung der Mitteilung des Dr. Glaser und des 
Prospektes nicht dazu angetan ist, sich dafür zu erwärmen" 
Rosenheim, der über die Chologenkur grössere Erfah- 
rungen in der Privatpraxis gesammelt hat, kann von g 
zenden Ergebnissen nichts vermelden. ..Wohl aber von L'n- 
behaglichkeiten, die mit dieser Behandlung häufiger ver- 
knüpft waren." — 

Was das S t ro s c h e i n'sche Cholelysin anlangt, so 
schliesse ich mich ganz der Ansicht Ewald's an, der recht 
abfällig über die Kur mit Cholelysin spricht, 

„Cleram führt in mehrfachen Publikationen folgendes 
aus : Nach den Versuchen von H a p p e 1 werden durch Olein 
etwa 50/0, durch gallensaure Salze etwa 100/0, durch Seife 
etwa 50Ü/0 des Eigengewichtes an Cholestearin in Lösung 
gehalten und diese Substanzen in normaler Galle in ent- 
sprechendem Verhältnis gefunden. Blum hatte die gallen- 
treibende Eigenschaft des Ölsäuren Natriums (Eunatrol) ex- 
perimentell festgestellt, doch legt Ciemm nach dem Vor- 
gange von N a uny n den Cholagogen-Mitteln überhaupt, also 
auch der galletreibenden Wirkung des Eunatrol, nur 
geringe resp. gar keine Bedeutung bei und sieht das wesent- 
liche in der gallensteinlösenden Wirkung desselben, 
die ihm als einer Seife zukommt. In der Tat lösen sich Chole- 
stearinsteine, wie sich leicht nachweisen iässt und ich selbst 
bestätigen kaim, in einer gesättigten Lösung von ölsaurem 
Natron, wenn auch nur langsam auf, sodass sie in etwa 
2 Tagen deutlich erweicht sind, um im Verlauf von 10 bis 
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14 Tagen zu Brei zu zerfallen. Andere Seifen leisten natür- 
lich in vitro dasselbe, können aber wegen ihrer Aetzwirkung 
durch überschüssiges Alkali nicht beim Menschen verwendet 
werden. In diesem iitholytirfrlien Sinne empfiehlt Clemm 
lebhaft die Verabreichung des Eunatrol, von der er ausge- 
zeichnete Resultate gesehen haben will. Die ursprünghche 
Verabreichung des Eunatrols in Pillen, von denen (.'iglich 
8 Stück ä 0,25 zu nehmen waren, hat Clemm in eine Mix- 
tur von 10 — 15 g Eunatrol mit 30 gutt. Essent. Ananas, 
5 Validol oder 10 Tinct. Valerianae auf 150 — -200 aq. Menth. 
piper. 3 mal täglich ein Esslöffel, umgewandelt oder lässt 
von einer 20"/o igen klaren Losung, „Cholelysin" genannt, 
mehrmals täglich i Kaffeelöffel nehmen. Nebenher gehen 
gymnastische Uebungen, besonders regelmässiges Tiefatmen, 
heisse Bäder mit 1/3 kg Waschseife und Einpackungen der 
Lebergegend mit heissen Sand- oder Leinsamensäckchen, 
und eine kräftige, fettreiche Diät. Dazu kommt täglich eine 
Flasche heisses Karlsbader Wasser, Einreibung von Schmier- 
seife in der Lebergegend und schliesslich Spiritusumschläge 
daselbst. So hat der Kranke nach einer \-on Clemm ge- 
gebenen Kurvorschrift den lieben langen Tag, von morgens 
5 Uhr bis abends 9 Uhr unausgesetzt mit seiner Kur zu tun, 
und man kann wohl sagen, dass, wer dieselbe streng nach 
Vorschrift wochen-. ja monatelang durchführen kann, eine 
recht kräftige, gesunde Konstitution haben muss. Schliess- 
lich soll Personen, die einen unüberwindlichen Ekel gegen 
den Geschmack des Mittels haben, eine wässrige Eunatrol- 
lösung durch den Magenschlauch eingegossen werden. Ob 
das mm angenehmer und weniger barbarisch als die von 
Clemm als solche bezeichueie Oelkur ist, will ich dahin- 
gestellt sein lassen. Tatsächlich habe ich lange vor Clemm 
auf die erste Veröffentlichung von Blum hin Eunatrol ge- 
geben imd nach dem Gebrauch von Eunatrolpillen bei gleich- 
zeitig kräftiger und fettreicher Diät in verschiedenen Fällen 
oft wiederholte Gallensteinkoliken völlig und dauernd schwin- 
den sehen, ohne eine so anspruchsvolle Kurvorschrift zu 
geben wie Clemm, der übrigens in seinen anfänglichen 
Publikationen davon auch nichts sagt. Dass das „post hoc 
ergo propter hoc" bei diesen und ähnlichen gegen das Gal- 
lensteinleiden gerichteten Kuren ausserordentlich schwer zu 



beurteilen ist, weil di-e Erscheinungen verhältnismässig oft 
spontan zurückgehen, bedarf nicht erst der weiteren Erörte- 
rung. Fehlschläge bleiben auch bei dieser Behandlungs- 
methode nicht aus." 

Nicht anders lautet das Urteil eines zweiten Berhner 
Arztes, Klemperer: „Das von Dr. Clemm in Darm- 
stadt zusammengesetzte Cholelysin besteht aus lo — 15 g Eu- 
natrol, 30 Tropfen Ananasessenz, 5 Validol, 10 Tinct. Va- 
leriana auf 200 aq. Menth, pip. Alles, was sich gegen die 
Verordnung von Chologen sagen lasst, spricht auch gegen 
die Anwendung des durch nichts gerechtfertigten Lock- 
namens Cholelysin. Eunatrol ist der Fabrikname für ölsaures 
Natron; von diesem ist festgestellt, dass es gal! entreibend 
wirkt. So erklären v.ir die nicht selten zu beobachtende 
Wirkung der Oelkur, bei der ein Tei! des Oels als ölsaures- 
Alkali resorbiert wird. Es ist nun weiter nachgewiesen, dass 
Choiestearin sich in gesättigten Seifenlösungen zu lösen ver- 
mag. Aber darf man annehmen, dass nennenswerte Mengen 
des Ölsäuren Natrons als solches in die Galle gelangen? Und 
wie steht es mit der Wirkung bei den viel häufigeren Bili- 
rubinsteinen? Wenn man auf die auflösende Wirkung rech- 
net, so mag man nur ruhig zu dem alten D u r ande'schen 
Mittel zurückkehren, welches aus Aether und Terpentin be- 
steht, da in diesen Substanzen sowohl Bilirubin wie Choie- 
stearin löslich ist. Man sollte doch glauben, dass ein moder- 
ner Arzt so kindlichen Vorstellungen nicht mehr zugänglich. 
ist. Uebrigens ist Eunatrol schon vor fünf Jahren von Ger- 
hardt in dieser Zeitschrift als Ersatz der Oelkuren gegen 
Gallensteine empfohlen worden ; ich habe es seither oft 
nehmen lassen, aber ich habe neben manchem Erfolge auch 
mehrere Misserfolge gesehen. Auch Ewald berichtet, dass 
er nach dem Gebrauch von Eunatrolpillen bei gleichzeitig 
kräftiger und fettreicher Diät oft wiederholte Gallenstein- 
koliken völlig und dauernd hat schwinden sehen, dass ihm 
aber auch bei dieser Behandlungsmethode Fehlschläge nicht 
ausgeblieben sind." — 

Glaser und C i e m ra haben uns wenigstens mitge- 
teilt, welche einzelnen Bestandteile die von ihnen gegen das 
Gallensteinleiden empfohlenen Mittel enthalten. Schür- 
mayer indes gebraucht bei seiner Kur einen Tee, dessen 
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aisammensetzuiig er verschweigt ; aber auch dann, wenn er 
Harüber sich ausspräche, macht die ganze Kur einen so wenig 
wissenschaftlichen Eindruck, dass es Pflicht aller Aerzte ist, 
in den Kreisen ihrer Patienten vor derselben zu warnen. 

Der scharfen Abfertigung, die ich in der ersten Auf- 
lage meiner „Technik" diesem Vertreter der kombinierten 
Behandlung der Gallensteinkrankheit habe zuteil werden 
lassen, könnte ich heute noch schärfere Worte hinzufügen, 
wenn ich der vielen Operierten gedenke, die Schürmayer 
vor mir in seiner Kur gehabt hat. Was mir diese Kranken 
(seine Massnahmen erinnern teilweise an die Folterproze- 
duren des Mittelalters!) z. B. von der Schür may er 'sehen 
Lagerung erzählt haben, klingt so grausig, dass man in der 
Tat nicht versteht, wie überhaupt noch Kranke sich finden 
können, die sich einer solchen Behandlung anvertrauen. Ich 
habe immer gehofft, Schürmayer würde mich zur Rede 
stellen, damit mir Gelegenheit gegeben würde, den Aerzten 
ujid dem Laienpublikum die Augen über eine solche unwissen- 
schaftliche Behandlungsmethode zu öffnen. Aber er hat ge- 
schwiegen. Er weiss wohl, warum. Aber ich schweige nicht. 
Ich halte es auch in Zukunft für meine Pflicht, offen meiner 
Ueberzeugung Ausdruck zu geben und die Schäden einer 
Behandlungsmethode aufzudecken; die so viele Kranke ins 
Unglück stürzt und von der segenbringenden Operation ab- 
hält. Es ist überhaupt ein Jammer in der Medizin und Chi- 
rurgie, dass gerade Autoritäten, auf deren Urteü man gerne 
hören würde, gegenüber einer Behandlungsmethode, wie sie 
z. B. Schürmayer ausübt, sich stillschweigend verhalten. 
Manche sind der Ansicht, dass man durch Kritiken erst recht 
für solche Kuren Reklame macht, manche glauben, doch 
nichts an der Sache ändern zu können. Beides mag richtig 
sein und doch möchte ich dem Leser dieses Vortrags meine 
Ansicht über Schürmaycr's Behandlung der Chole- 
lithiasis nicht vorenthalten. Ich wiederhole hier deshalb 
auch in diesem Vortrag die Worte, die ich in meiner „Tech- 
nik" niedergeschrieben habe. Ich sagte damals folgendes: 
„Ich würde es nicht der Müho für wert halten, in einem be- 
sonderen Artikel auf seine Kur einzugehen, aber gerade in 
dem Moment, vvo ich dieses Kapitel über die Indikationen 
zur Galfensteinoperation niederschreibe, lese ich unter „Wis- 
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senschaftliche Mitteilungen" in der AUgem. med. Zentral- 
zeitung 1904, Nr. 19 einen Vortrag: „Schürmayer, Neue 
Gesichtspunkte in der Diagnose und Therapie der Chole- 
lithiasis", den der Autor auf der 25. Versammlung der balneol. 
Gesellschaft in Aachen gehalten hat. Wie eine medizinische 
Zeitung einen solchen Wust \-on Phantastereien und kritik- 
losen Anschauungen aufnehmen kann, und wie eine wis 
schaftliche Gesellschaft es dulden kann, dass ein solcher 
Vortrag überhaupt gehalten wird, das verstehe ich nicht! 
Man lese nur, was er zur Diagnose der Cholelithiasis sagt, 
wie er es versteht, die sonst so segensreichen Strahlen Röni 
gen's für seine wunderliche Kur auszunutzen. Schürmaye 
tischt uns hier vom Cavum des Zwerchfells, von den Ad- 
häsionen zwischen Leberober fläche und Zwerchfell Geschich- 
ten auf, dass man sich in die Zeiten von Don Quixote ver- 
setzt glaubt. Ich habe die feste Ueberzeugung, dass Schür- 
mayer die Röntgentechnik, die seiner Meinung nach zur 
Diagnose der die Cholelithiasis begleitenden, pathologisch- 
physiologischen Zwerchfellbewegungen von höchster Bedeu- 
tung ist, nur „inszeniert" hat, um den Patienten durch die 
geheimnisvollen Strahlen zu imponieren. Vielleicht weiss der 
Leser noch einen anderen Grund ? — - Adhäsionen zwischen 
Zwerchfell und Leberoberfläche kommen natürlich vor, wenn 
die Cholangitis in der Leber bis zur Leberoberfläche vorge- 
drungen ist, — aber in ca. 800/0 der Falle ist das Gallen- 
steinleiden auf die Gallenblase beschränkt und sehr selten 
greift der Entzündungsprozess vom Choledochus auf die 
feinen Gange über. Für solche Fälle haben natüriich die 
diagnostischen Spitzfindigkeiten Schürmayer's gar keinen 
Wert. Ich bin kein grosser Kenner der Röntgentechnik, aber 
so viel weiss ich, dass nur Schürmayer im Röntgen- 
bild das sieht, was er auf pag. 355 schildert — , ein anderer 
würde von alledem nichts sehen. Es ist schade um die 
Druckerschwärze, die nötig wäre, um die Schlussfolgerungen 
Schürmayer's hier wiederzugeben. Deshalb mag jeder, 
der die Lust verspürt, den Vortrag Schürmayer's nach- 
zulesen, die Nr. 19 der Allgem. med. Zentralzeitung sich ver- 
schaffen; er wird nach der Lektüre der Ansichten Schür- 
mayer's über dieses ebenso verwundert den Kopf schüttehi, 
wie ich. — 



Bei der Unkenntnis, die Schürmayer im Hinblick 
auf die pathologische Anatomie der Cholelithiasis an den 
Tag legt, kann es nicht Wunder nehmen, dass seine kom- 
binierte Methode der Behandlung Gallensteinkranker nach 
jeder Richtung hin der nur bei Naturheilkundigen üblichen 
Therapie gleicht. Es gibt nichts, was Schürmayer nicht 
anwendet : Elektrizität, Massage mit Hand und Apparat, 
Vi brat ionsmas sage, Oscillationstherapie, körperliche Gym- 
nastik mit und ohne Apparate. Atemgymnastik mit und ohne 
Apparate, Bewegungstherapie dito. Balneotherapie, Hydro- 
therapie, Thermotherapie, elektrische Wärmekissen, Elektro- 
thermophore, Sandbäder, lokale Glühlampenbäder etc. Da- 
zu gibt ev Arzneimittel; denn welcher Patient wäre wohl zu- 
frieden, werm er keinen Tee oder keine Arznei bekommt? 
Er sagt zwar, dass es bei ihm keine Geheimnisse gäbe, 
doch gibt er die Zusammensetzung seiner Arznei nicht an. 
Doch damit nicht genug: er empfiehlt noch eine typische 
Lage, Taxis genannt (nicht zu verwechseln mit der Taxis 
eingeklemmter Bruchei), welche Eigenschaften haben soll, 
deren Schilderung jeden ins höchste Erstaunen setzen muss. 
Selbst zur Beseitigung von Adhäsionen wird eine sympto- 
matische Behandlung eingeleitet. Zuletzt kommt die Nach- 
kur mit der ,, allbewährten Trinkkur'". Ich gehe nicht weiter 
auf die märchenhaft klingenden Auseinandersetzungen ein, 
in denen er natürlich immer vor den extremen Chirurgen 
warnt, die „von ihrem vermeintlichen Alleskönnen zu sehr 
beeinflusst sind". Es wäre allerdings traurig und schlecht 
um uns bestellt, wenn wir so lückenhafte Kenntnisse von 
dem Wesen der Cholelithiasis hätten, wie S chürmayer. 
Die S chürmayer'sche Kur wirkt durch die Mittel, die 
auch anderweitig erprobt sind : durch die Atmungsgymnastik, 
die Laxantien, die Ruhe-, Thennophor- und Trinkkur und 
was er sonst noch hinzufügt, das geschieht nur deshalb, um 
den Patienten die Macht der zahlreich zu Gebote stehenden 
Mittel zu zeigen und sie durch eine Polypragmasie, die ge- 
rade dem NichtkÖnner eigen ist, recht zu verblüffen. Alle 
Patienten, die erst eine Kur bei Schürmayer durchmach- 
ten und dann in meine Behandlung traten, erzählten von 
den Mengen Steinen, die er durch seine Mittel abgetrieben 
habe, aber fast keiner hatte von diesen Steinen etwas ge- 



sehen oder sie mit nach Hause nehmen dürfen. Ich bin 
überzeugt, dass die meisten dieser abgetriehenen Steine weiter 
nichts waren als verseiftes Fett, wie das in einem Faile mit 
positiver Sicherheit festgestellt wurde, wo ausnahmsweise der 
Patient seine Gallensteine mitbekam. Bei näherer Besichti- 
gung ,, entpuppten sie sich als verseiftes Fett". Die Abbil- 
dungen in der Allgem. med. Zentralzeitung Nr, 19 zeigen 
uns Steine mit einem Kakaobutterheiligenschein, und wenn 
ich diese Steine ausschliesslich zur chemischen resp. mikro- 
skopischen Analyse bekommen könnte, es würde mir eine 
Kleinigkeit sein, nachzuweisen, dass sie mit Gallensteinen 
nichts zu tun haben. 

Ich habe es bisher unter meiner Würde gehalten, über 
die Therapie Schürmayer's in Diskussion zu treten, da 
er es niemals für nötig hielt, in einer Fachzeitung über seine 
Kur zu berichten; natürlich ,, wollte er seine neuen Gedanken 
erst auf ihre Leistungskraft prüfen I" Aber das hielt ihn 
nicht ab. schon seit Jahren bei den Gallensteinkranken selbst 
durch Versenden von Prospekten und Zirkularen für seine 
Kur Reklame zu machen. Erst in jüngster Zeit ist er mit 
seiner sog. „wissenschaftlichen" Mitteilung hervorgetreten; 
nun halte ich es für angezeigt, die Schürmaye r'sche Kur 
einer Kritik zu unterwerfen, und ich komme zu dem Schluss: 
Sie bringt absolut nichts Neues, Schürmayer schlägt ihm 
Gegenteil eine Behandlung ein, die für viele Fälle schadet; 
— und schafft er Nutzen, so ist nicht er daran Schuld, sondern 
die Krankheit selbst, die eine ungemein grosse Neigimg zur 
Latenz hat, auch bei verkehrtester Behandlung, l"nd solch' 
ein Mann wagt die Forderung an uns zu stellen, die extreme 
Chirurgie müsse physiologischer denken lernen ! Wer eine 
Krankheit behandeln will, muss vor allen Dingen ihr Wesen 
kennen. Ich behaupte, dass die meisten Vertreter der ope- 
rationslosen Behandlung kaum eine Ahnung haben, wie es 
bei einem Gallensteinkranken im rechten Oberbauch aussieht. 
Sie können daher gar nicht wissen, welche Fälle sich für 
die innere Behandlung und welche sich für die operative 
eignen. Und deshalb sollten sie die Behandlung Leuten über- 
lassen, die von der Sache etwas verstehen. Ich bin viel- 
leicht etwas scharf in meinem Urteil. Aber den ehrlich den-' 
kenden und wissenschaftlich strebenden Arzt muss es em- 
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pören. wenn den Laien solche Märchen aufgetischt und 
Kranke der Operation entzogen werden, denen man leicht 
hätte helfen können. Ich habe kein Verlangen nach mehr 
Arbeit; denn trotz der reklamehaften Anpreisungen , .ope- 
rationsloser Galiensleinbehandlung" nimmt die Zahl der 
Operationsbedürftigen in meiner Klinik von Monat zu Monat 
zu. Es ist mir demnach auch ganz gleichgültig, ob Schür- 
mayer 400 oder 4000 Gallensteinkranke in seiner Anstalt 
mit seiner Kur beglückt. Aber wenn ich bedenke, welche 
Arbeil und welcher Fleiss nötig waren, damit ich die Chole- 
lithiasis in ihrem wahren Wesen richtig zu erfassen lernte, 
und wenn man sich überlegt, auf Grund welcher nnangelhaften 
Kenntnisse und Erfahrungen oft die operationslose Thera- 
pie betrieben wird und wie gern die Patienten sich ihr an- 
vertrauen, dann möchte man alles Kurieren am liebsten „an 
den Haken hängen". Mit der Zeit bricht sich das Gute 
aber doch Bahn, und so wird auch die Gallenstcinchirurgie 
in einem Glänze erstrahlen, der die angeblichen Heilungen 
und rätselhaften Erfolge kurpfuschender Personen als Lüge 
und Betrug hinstellen wird." — 

Glaser^ Clemm, Schürmayer, allen drei ist ge- 
meinsam, dass sie bei frühzeitiger Behandlung völlige Hei- 
lung versprechen. In diesem Stadium erreichen wir aber 
auch ohne Cholelysin und Chologen und dem Schür- 
mayer'schen Tee, durch die einfache Ruhe- und Thermo- 
phorkur dieselben guten Resultate; denn die Natur selbst 
sorgt bei einer einigermassen verständigen Unterstützung von 
Seiten des Arztes dafür, dass in der Gallenblase und in den 
Galiengängen Ruhe eintritt und die Entzündung imd damit 
die Schmerzen zurückgehen. Die Mittel, die nebenbei die 
drei Obengenannten anwenden, sind völlig Nebensache; sie 
bedeuten für mich weiter nichts als Lockmittel, durch welche 
das Publikmn angezogen werden soll. Wie Musik klingen 
die Namen Chologen und Cholelysin und die geheimnisvolle 
Kur, die Schür mayer anwendet, ist nur dazu angetan, 
der betörten Menge die Möghchkeit emer Heilung zu sug- 
gerieren. 

Es ist traurig, dass ich über drei Aerzte so abfällig 
urteilen muss; ich kenne keinen persönlich und habe bei 
meiner Kritik nicht die Person, sondern nur die Sache im 
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Auge. Aber wenn ich die Aufgabe erfüllen soll, die Wissen- 
schaft zu hüten und zu fördern, so muss ich alles von ihr 
fernhalten, was nicht den Forderungen einer wissenschaft- 
lichen Kritik entspricht. Von meinen Operierten haben mehr 
als loo Chologen und Cholelysin — oft monatelang — ein- 
genommen, ohne dass ich auch nur die geringste Veränder 
rung an den Steinen wahrgenommen hätte. Ich bleibe des- 
halb bei meiner Behauptung: Eine steinauflösende Wirkung 
besitzt weder Chologen noch Cholelysin. 

Ganz meiner Meinung ist K 1 e m p e r e r, der sich über 
neue Mittel gegen die Gallensteinkrankheit in der Therapie 
der Gegenwart 1904, Nr. 9, folgendermassen äusserte: 

„Bekanntlich sind alle Mittel und Methoden, die wir 
gegen die Gallensteinkrankheit anwenden, von sehr un- 
sicherem Erfolge. Wir vermögen zwar mit einiger Sicher- 
heit Patienten, die ihre Gallensteine gänzlich losgeworden 
sind, vor Rezidiven zu bewahren, indem wir ihnen durch 
rüstigen und frugalen Lebenswandel, durch Enthaltsamkeit 
und Bewegung einen gesunden Zustand der Magendarm- 
schleimhaut und eine normale Schnelligkeit der Blut- und 
Gallenströmung verschaffen. Aber wir sind niemals in der 
Lage, jemand zu versprechen, dass er durch unsere Hilfe 
einen oder mehrere Gallensteine loswerden wird. Oft genug 
wird dies durch Karlsbader Kuren, oft auch ohne Karlsbad 
durch vieles Wassertrinken und viele Bewegung erreicht, 
oft scheint Oelschlucken oder üelklystier, oft auch ein Me- 
dikament (Podophyllin, Jodkalium, gallensaures oder ölsaures 
Natron) wirksam, — aber jedem sind Fälle von Gallenstein- 
kolik bekannt, die aller inneren Therapie zum Trotz sich 
wiederholen und schliesslich doch nur operativ geheilt werden 
können. Sehr treffend nennt Ewald in einer eben er- 
schienenen Abhandlung*) die innere Behandlung der Gallen- 
steinkoliken eine „Lotterie", in welche die Patienten ein- 
setzen. Bei dieser Lage der Dinge ist die Geneigtheit der 
Aerzte verständlich, neu empfohlene Mittel gegen Gallen- 
steinkolik in Anwendung zu bringen; aber diese Geneigt- 
heit sollte stets in der notwendigen, Kritik ihre Grenze finden. 
Vor einiger Zeit hat ein schweizerischer Arzt Dr. Glaser 



*) Erkrankungen der Gallenblase und Gallengänge in Karewski's 
„Moderne ärztliche Bibliothek" H. 9. 



ne Komposition verschiedener Substanzen unter dem klang- 
dien Namen „Chologen" gegen Gallenstein empfohlen. Es 
sind mir nun nicht weniger als fünf Manuskripte zugegangen, 
in welchen dies Mittel zur Anwendung empfohlen wird und 
iwar auf Grund von Erfolgen, die in je 3 — 8 Fällen erzielt 
irden sind. Ich denke aber der Zustimmung meiner Leser 
!cher zu sein, wenn ich auf den Abdruck dieser Arbeiten ver- 
zichte und statt dessen einige Worte über das neue Mittel 
sage, dessen Einführung und Lanzierung durchaus zu ver- 
urteilen ist. Nach der Angabe des Erfinders besteht das 
Chologen aus Kalomel, Podophyllin, Melisse, Kampher und 
Kümmel, Nun ist Kalomel namentlich von englischen 
Aerzten, später auch von dein russischen Kliniker Sacharjin 
gegen Gallensteine empfohlen worden, aber schliesslich haben 
häufige Misserfolge von der weiteren Anwendung abgehalten. 
Auch Podophyllin hat um seiner galientreibenden Wirksam- 
keit willen bereits eine kurze Blützeit als Gallensteinmittel 
hinter sich. Schliesslich mag jeder Kollege, der auf Ka- 
lomel oder Podophyllin baut, diese Mittel in unschädlichen 
Gaben verschreiben; die Erfolge werden nicht besser und 
nicht schlechter sein, als bei andern inneren Medikationen 
gegen Gallenstein. Man braucht doch nur daran zu denken, 
dass 70 — 800/0 aller Gallensteinkoliken bei magenschonen- 
der Diät und reichlichem Trinken auch ohne Medikament 
heilen, um die nötige Kritik sich zu wahren. Aber mit welchem 
Lecht wird eine Zusammenstellung der beiden Substanzen 
einem Namen bezeichnet, der unwillkürlich die Vor- 
'Stellung einer besonderen Wirksamkeit erweckt? Wenn sich 
lie Gewohnheit einbürgern sollte, beliebige Medikamente 
'cifelhafter Wirksamkeit in neuen Zusammenstellungen 
mter lockenden Etiketten gegen bestimmte Krankheiten an- 
preisen, so wäre der Kurpfuscherei und dem Geheim- 
länittelschwindel Tür und Tor geöffnet. Es scheint mir, als 
ob ein Arzt, der ,, Chologen" gegen Gallenstein verordnet, 
sich zum Mitschuldigen eines sonst gewiss perhorreszierten 
Verfahrens machte. Ich zweifle natürlich nicht an der bona 
fides der Herren Einsender, die ihre Chologenerfolge rüh- 
men, aber ich glaube, dass sie nun selbst bereit sein werden, 
lieber Kalomel und Podophyllin an Stelle der „Patentmedizin" 
verschreiben. Ich habe übrigens im Lauf des letzten 
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Jahres schon fünf Gallensteinkranke gesehen, die die Chij- 
logenkur genau nach den Vorschriften des wunderbaren 
Prospektes ohne jeden anderen Erfolg als den sehr starker 
Diarrhöen angewendet hatten." 

Das Urteil Klcmpercr's über das Stroschcin'sche 
Cholelysin habe ich bereits oben mitgeteilt. Zum Schluss 
macht Klcmperer eine Bemerkung, die sehr gut auf die 
Schür niay er 'sehe Gallensleinklinik passt: 

„Nach dem Gesagten ^ind auch die Kuren zu beur- 
teilen, die neuerdings in sogenannten ,, Gallenstein-Sanato- 
rien" vorgenommen werden. Was daran gut ist, kann jeder 
Arzt bequem bei seinen Patienten durchführen, wenn sie 
nur einigermassen willig und verständig sind. Was aber an 
„neuen" und „individualisierenden" Methoden in manchen 
Sanatorien zur Anwendung gebracht wird, ist so wenig wissen- 
schaftlich zu begründen und praktisch so wertlos, dass wir 
unsere Patienten vor dem Besuch derselben nur warnen 
können." — 

Ich habe absichtlich bei der Beurteilung innerer Kuren 
Autoren wie Ewald, Klemperer, Rosenbeim und Nau- 
nyn zitiert, nicht aus Bequemlichkeit, sondern um von mir 
den Vorwurf fernzuhalten, als ob ich mich als Chirurg den 
Bestrebungen innerer Aerzte gegenüber von vorneherein ab- 
lehnend verhalte. Denn ein Chirurg, dessen Hauptbeschäf- 
tigung es ist, Gallensteine zu operieren, kommt leicht in den 
Verdacht, dass er bestrebt sei, neu aufkommende Mittel, 
denen man nachrühmt, dass sie Gallensteine auflosen, zu 
unterdrücken. Mich leitet diese Absicht nicht ; nur objektive 
Wissenschaftlichkeit, die sich auf viele Beobachtungen und 
Erfahrungen gründet, legt mir die Pflicht auf und gibt mir 
das Recht, über Kuren, wie die mit Chologen und Cholelysin 
usw. abfällig zu urteilen. Wenn wir die Prospekte lesen, 
durch welche die Böningk'sche chemische Fabrik in Berlin 
Cholosan oder die Deichmann'sche Fabrik in Mamiheim 
Gallin als bewährte GaÜenstcinmiltel empfehlen, so werden 
wir diese von vielen Fabriken behebte Art der Reklame streng 
verurteilen; und von Aerzten sollten wir sie dulden? Schon 
aus dem Grunde, weil die betreffenden Aerzte besondere 
Namen, wie Cholelysin. Chologen. Bilisolvol für ihre .Arznei 
für nötig halten, sollten wir grundsätzlich ihre Verwendung 
bei der Behandlung der Gallensteinkrankheit verabscheuen. 
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Ich hatte ursprünglich die Absicht, der Kurpfuscherei 
■ Äiif dem Gebiete der Galleiisteinbehandlung in diesem 
Vortrag einen besonderen Abschnitt zu widmen, doch fand 
ich nicht die Zeit dazu, mich in dieser Literatur umzusehen. 
Aber es wäre eine dankbare Aufgabe, wenn ein Arzt einmal 
■diesen Schwindel gründlich aufdeckte. Dass bei der Neigung 
zur Latenz die Cholelithiasis ein recht günstiges Arbeitsfeld 
für die Kurpfuscher darstellt, ist von vorneherein klar. Die 
50 — 800/0 Latenz, die die Natur herbeiführt, nehmen natür- 
lich unter allen Umständen die Kurpfuscher für sich in An- 
spruch: auch benützen sie die Tatsache, dass das Olivenöl 
im Darm verseifte? Oeikliunpen bildet, um den Kranken ad 
oculos zu demonstrieren, wie abtreibend auf die Gallensteine 
ihre Kur wirkt. Die meisten Kranken glauben auch in der 
Tat, dass die abgegangenen Oelkugeln Gallensteine sind. 
So wohnt, um von den vielen Kurpfuschern nur einen zu 
nennen, in Bruchsal ein gewisser Heinrich Vinnai, der 
einen grossen Zulauf von Gailensteinkranken hat. ihm kormte 
Professor Stark-Karlsruhe nachweisen, dass die Steine, die 
er abtreibt, nichts weiter als Oelklumpen sind. Recht be- 
dauerlich ist, dass medizinische Fachzeitungen in ihren 
Annonzenteii Anpreisungen von Mitteln aufnehmen, denen 
man ungeahnte Erfolge nachrühmt. So empfiehlt die che- 
mische F'abrik Erfurt ein vorzüglich erprobtes Mittel Extr. 
fluid. Orthos gegen Gallensteine mit dem Bemerken, dass 
,, dieses Mittel an schneller Wirkung die beliebtesten Wasser 
übertrifft und operativen Eingriff ganz entbehrlich macht." 
— Es wäre empfehlenswert, wenn unsere medizinischen Zeit- 
schriften derartige Annonzen ablehnten. ^ Jüngst las ich von 
einer Frau in der Nähe von Göttingen, die Schafläuse 
als unfehlbares Mitte! gegen Gallensteine und Gelbsucht 
■empfiehlt. Ob sie dieselben zu einer Medizin verarbeitet, 
war nicht angegeben. Es sollte mich nicht wundern, wenn 
auch diese Frau in Soo/o der Fälle gute Erfolge hätte. In 
meiner Nachbarstadt Goslar wird ein Gallensteintee ver- 
trieben, der im Rufe steht, mit Sicherheit die Steine aufzu- 
lösen. Ein Kurpfuscher schlimmster Sorte ist ein gewisser 
Offermann in Cöln, ein Heilmagnetopath, dessen schwin- 
delhafte Kuren auf dem Gebiete der Gallensteinbehandlung 
bereits von Dr. Hammesfahr in Bonn gründlich aufge- 
deckt sind. g* 



In den „Aerztlichen Mitteilungen" hatte ich bekannt 
gemacht, dass ich mich zurzeit mit Nachforschungen über 
die Kurpfuscherei auf dem Gebiete der Gallensteinkrankheit 
beschäftige und ich hatte die Herren Kollegen darum gCr 
beten, mir diesbezügliches Material zur Verfügung zu stellen. 
Leider haben nur wenige Kollegen — unter diesen bin ich 
besonders den Herren Dr. Alexander- Breslau und Dr. 
Hammesfahr-Bonn für ihre ausführlichen Mitteilungen zu 
Dank verpflichtet — mir ihre Erfahrungen mitgeteilt. Immer- 
hin geht aus denselben hervor, dass die Kurpfuscher das 
Hauptgewicht darauf legen, dass die von ihnen verordneten 
Mittel abführend wirken und dass in den Stuhlgängen Ge- 
bilde zum Vorschein gebracht werden, die mit Gallensteinen 
eine gewisse Aehnlichkeit haben. Fast sämtliche Kurpfuscher 
benutzen, wie gesagt, die Eigenschaft des Olivenöls, im Stuhl- 
gang verseifte Oelklumpen zu bilden, dazu, um dem Kranken 
den Glauben zu erwecken, dass die abgegangenen Oelklum- 
pen Gallensteine seien. Da nun fast jede Abführkur eine 
Latenz der Gallensteine herbeizuführen vermag, so wird der 
Kranke bei Eintritt der Syraptomlosigkeit in der Ueberzeu- 
gung, dass es sich wirklich um abgegangene Gallensteine 
handelt, nur bestärkt. Kommen keine Klumpen resp. grös- 
sere Gebilde zum Vorschein, so werden die feinen Beimen- 
gungen, wie sie jedem Stuhlgang eigentümUch . sind, als 
Gallensteine dem Kranken hingestellt. Man sollte nicht glau- 
ben, dass auf diesen plumpen Schwindel fast jeder Gallen- 
steinkranke hereinfällt; aber die Tatsache besteht. Folgende 
Beobachtungen mögen das Gesagte illustrieren : 

„Gallin", welches ein Bruno Deichmann in Mann- 
heim fabriziert, gebrauchte eine von mir operierte Patientin, 
die schon seit Jahren an einem chronischen Hydrops der 
Gallenblase litt. Sie wurde auf das „Gallin" durch eine 
.Annonze in der ,,Magdeb. Zeitung" aufmerksam, wandte 
sich direkt an den Fabrikanten, der ihr sofort das Mittel 
zustellte. Patientin nahm die Arznei genau nach Vorschrift. 
Der Erfolg blieb aus, die „Steine", die abgingen, waren ver- 
seifte Oelklumpen. Ich habe sie selbst untersucht. Und die 
Operation ergab, dass das Medikament ohne allen Erfolg 
bleiben musste. Ich fand eine grosse, prallgefüllte Gallen- 
blase, im Hals feststeckend zwei haselnussgrosse Steine. 
Der Cysticus war so eng, dass kaum eine feine Sonde 
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lassierte; Steine sind hier nit; abgegangen. Der Inhalt der 
'Gallenblase war eine trübe, schmierige, mit Eiterflocken 
vermengte Masse, die Schleimhaut selbst war völlig ihres 
Epithels beraubt, die Gallenblasen wand stark verdickt. Es 
ist unverantwortlich, wenn ein Fabrikant sein Gallenstein- 
mittel jedem Gallensteinkranken zuschickt; er kann doch 
iiicht wissen, welche Form der Gallensteinkrankheit vorliegt, 
ob nicht etwa ein Empyem der Gallenblase besteht. Es 
könnte wirklich nicht schaden, wenn gegen das Verschicken 
von Gallensteinmitteln, wie es Deichmann mit seinem„Gal- 
iin" tut, polizeilich oder gerichtlich vorgegangen würde. Ich 
will nichts dagegen einwenden, wenn ein Fabrikant das 
Olivenöl so herstellt, dass es von den Kranken ohne Wider- 
willen eingenommen werden kann ; er mag seiner Arznei 
auch einen besonderen Namen geben. Aber er soll das Mittel 
den A e r z t e n zur Verfügung stellen, nicht direkt den Patien- 
ten ohne Wissen des Arztes, wie es im obigen Fall geschah. 
Tut er das doch, so muss er sich eben den Vorwurf eines 
Curpfuschers" gefallen lassen. 

Die Bestandteile des „Gallin" sind folgende: 
Flasche Nr. i : Dopp. kohlens. Natrium, schwefeis. 
Natrium, schwefeis. Kalium, Chlornatrium, Glycerin, 
Weingeist, Manna, Löwenzahn, Himbeeren, -Fen- 
chel, Anis. 
Flasche Nr. 2 ; Hagenbuttenöl (nach eig. \'erfahren 
hergestellt) mit dopp. kohlens. Salzen, aromat. mit 
Gaultheria — Bittermandel — Pfefferminzöl. — 
Wie solche schauderhafte Kompositionen auf Magen 
l Darm einwirken, kann sich jeder leicht vorstellen. 
Die Gebrauchsanweisung für „Gallin" ist folgende: 

„Gebrauchsanweisung für Gallin", 

rlchea innerhalb 25 Stunden — je nach 
L gefahr- und schmerzlosen Abgang der 
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Rest der Plasr.he Nr. I, worauf in kurzer Zeit die GallenBteine in weichem 
Zu»tande in Linaen — bis zu WalnussgröBse — oft in Mengen bis zu 
1000 Slück (teile auch in griesartigen Massen) in grüner und andern Farben 
ichmerzluB durch den Stuhlgang abgehen. 

Falls sich später infolge Ausheilung der Leber noch Schmerzen ir» 
der Lebergegend einsteilen aoUten, mache man auf der schmerzenden Stelle- 
einen Priegsn itasehen Umschlag. 

]>ie Kur beginne man ani besten nachmittags gegen 4 Uhr. 

Vor dem Gebrauch ist jede Flasche kräftig zu schütteln; der 
Inhalt der Flasche Nr, I darf durch Zusatz von Zucker yeraüsst werden, 
der Inhalt der Flasche No. 3 muas nach dem Eingiessen in dem Glase 
mehrmaU umgerührt und (iieses Glas zirka 15 Minuten in ein Gefäss 
mit kaltem Wasser gestellt werden, damit die Flüssigkeit abgekühlt wird 
und somit angenehmer zu nehmen ist. Diese Flüssigkeit, das heisat der 
Inhalt der Klasche Nr. 2 darf in mehreren Zügen innerhalb 30 Minuten em- 
genommen und dazwischen etwas KalTee, Milch oder Wasser getrunken 
werden. 

Der Kranke nehme ca. 4 Stunden vor Beginn der Kur die letzte und 
zwar eine leichte Mahlzeit zu sich; während der Kur sind Speisen zu 
meiden, dagegen sind Getränke wie Milch oder gutes Trinkwasser gestattet. 

Nach Abgang der Steine nehme der Patient erst eine sehr leichte 
Mahlzelt zu sich. ca. i Stunden darauf ist eine kräftigere Mahlzeit gestattet, 
jedoch meide man acharie Gewürze, Alkohol und kohlensaure Getränke. 
Der Genuss von (Jemusen, Obst und Rettig, sowie Bewegungen und Tief- 
atmungen im Freien Bind nach der Kur zu empfehlen. 

Et ist zu empfehlen, während einer Gallensteinkolik die Kur nicht 
tu beginnen; erat nach Aufhüren der Kolik und wenn sich der Kranke 
■Ichtlich erholt hat, wolle er die Kur anwenden. Man nehme daher 
rechtzeitig „Gallin- und warte nicht, bis die Schmerzen wieder 
beginnen. 

Eine Kritik, wie „Galün" beim Gallen stein leiden wirken 
soll,. erübrigt sich. Es ist immer wieder derselbe Vorgang: 
Das Oel kommt als verseifte Klumpen zum Vorschein; diese 
werden für „Gallensteine" gehalten, und wer nach einer sol- 
chen Abführkur sich wohl fühlt, stellt dem Fabrikanten ein 
Attest aus, in dem er die Wunderkraft der Arznei preist. 
Da sind taubeneigrosse Steine (Attest Nr, 3617) und solche 
von Haselnussgrösse (.Attest Nr. 3708) abgegangen. Würde 
man derartige Gebilde untersuchen, so würde sich bald her- 
ausstellen, dass das keine Gallensteine sind. 

Die Bönig k's Chemische Fabrik (Ernst Wulkow» 
Berlin SO., SkaUtzerstr. 125) vertreibt ein bewährtes Gallen- 
steinmittel, Cholosan, jetzt Liihosan genaimt. Der Prospekt 
über dieses Mittel lautet: 

ITnter dem Namen ,Cholosan* brinijen ivir ein wirksai 
Mittel gegen G a Uen st einerk ran kungen in den Handel. Dies«* 
■o weit verbreitete schmenhafte Leiden trotit in den meisten Fäl 
»Her ürttllchen Kunst. Wer jemals von ihm befallen war. oder noch UV 
wird mit Freuden unser Cholosan versuchen, das n-ohl last 9m: 
ale gewünschte Hilfe briagcn wird, Vonveg schliessen wir Dl 
lieh alle diejenigen fvrkrankungcn der Leber aus, die durch grobe be 



mtBche Verantier 
oder Krebs d 
bei Callf 



Dd Ge 



cht. s 



Erkrankungen des Magen-Darm 
aller nnllensteinkranken stellt das 
der Steinbildung duich alles das 
behindert: Schniirleber durch um 
reise, Erschlaffung der Ri 
.iger "- 
teine 
alle 

Bei dieser kritischen Sichtung aber hat mi 
was richtig kombiniert, den Ruf eines gui 
Man behlift sich lediglich mit fCarlsbadei 
einen beschränkten Erfolg zeitigten, und 
auch nur der begüterten Klasse i ~ " ' 



Substanz erfolgt sind, wie z. B. S cli rum pfung 
er. Vorzügliche Erfolge aber werden erhielt 
l'ergrösserung, Anschoppung der Leber 
e die hiermit im engsten Zusammenhange stehenden 
n-Darmkanals. Den bei weitem grössten Teil 
eibliche Geschlecht, da die Entstehung 
;günstigt wirdj was den üallenabHuas 
eckmäasige Kleidung, sitzende Lebens- 
Diätfehler bei ungenügender Ernährung 
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Mch gänzlich unschädlicher, 

Cholosan zu betrachten, dessen einzelne Hestand« 

Bcbiedensten Richtungen hin ihre günstige CCinwiricung i 

entfalten. Die Wirkungen von Tr. rhei aquoaa nla voi 

von Glycerin bei Digeationastörungen und trockenem 

Lithium bei Steinbildurg, von Natr. bicarbonicum 

Sekretion sind ja allgemein bekannt und anerkannt. Bei dem Gel 

lieh gemindert, die Steine stossen sich unter Anfällen von geringer 
Heftigkeit aus, und der Verlauf der Erkrankung gestaltet sich so günitig, 
daiB bald eine völlige Heilung eintritt. AeuEserst angenehm im Ge- 
schmack, wirkt Cholosan appetitanregend und kräftigend. Dem Arzte 
glauben wir mit diesem Mittel eine wichtige Handhabe zur Hekarapfung 
des so weit verbreiteten Leidens der Gallen Steinerkrankung hiermit gegeben 
zu haben. Gebrauchsanweisung und Zusammensettung von Cholosan ist 
jeder Flasche aufgedruckt. Preis per i''lasche 5 Mk. 

Die betreffende Fabrik wird in Erfahrung gebracht 
.ben, welche gute Geschäfte mit dem Cholelysin, Chologen, 
■ilisolvol etc. gemacht worden sind und hat infolgedessen 
Mittel zusammengestellt, das nach dem Prospekt die 
inderbarsten Erfolge erziel!, teder Arzt, der die Preise für 
ct. rhei, Glycerin, Natr, bicarb. etc. kennt, kann sich nur 
darüber wundern, dass die Flasche 5 Mk. kostet und schon 
aus diesem Grunde wird er hoffentlich niemals seinen Gallen- 
steinkranken Lithosan verschreiben. 

Vor zwei Jahren wurde mir aus Erfurt eine Dame zur 
■entuellen Operation zugeschickt: sie litt, wie eine genaue 
'ntersuchung und Beobachtung ergab, an leichter seröser 
Cholecystitis. Eine gründliche Thermophor- und Ruhekur 
Ltte sie noch rücht gebraucht und da zurzeit eine Indikation 
Operation nicht vorlag, riet ich ihr, zu Hause vier Wochen 
lg den Thermophor zu gebrauchen imd dabei Karlsbader 
asser zu trinken. Dies geschah und es schien auch Ruhe 



im Gallensystem einzutreten. Aber da doch die Anfälle 
wiederkehrten, zog sie es vor, einen Kurpfuscher — den 
Heilkünstler Friedrich Vollrath in Wandersleben bei 
Gotha — zu Rate zu ziehen und dieser verordnete die fol- 
gende Kur: 
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Hepar Bulphur.. Calcarea carbon., Silicea, Lachesis, ^ulphur, Nux vomic, 
von jedem Mittel S Körnchen oder 10 Tropfen in ■/< Liter Wasser aufgelöst 
resp. gemischt. Von dieser Mischung halbstündlich einen E^slöfTel voll 
den Tag über zu nehmen, sodaes etwa binnen lU Stunden dies Quantum 
aufgebraucht ist. Has Wasser muss kühl gehalten werden, sobald es ab- 
gestanden ist, darf es nii^hl; weiter gebraucht sondern muaa die Mischung 
erneuert werden. Zu meiden sind Kaffee, starke Gewürze, Aldohol, ferner 
jede Anstrengung der Bauchmuskeln und Druck auf die Magengegend. 
Gemütsbewegungen sind schädlich. 

Bald nach Beginn der Kur wird sich bemerkbar machen, dais sich 
die Steine in Bewegung setien und allmählich auf natürlichem Wege, ebenso 
der Gries in der Leber abgehen. 

Sollte nach dieser Kur nicht völlige Erleichterung eingetreten sein, 
ist die 7, Kur nach vierwöchentlicher Hause zu beginnen. 

Die nachstehenden Mittel sind in ■/' Liter Wasser zu lösen und tags- 
über zweistündlich zu nehmen; Antimon, crud.. Aconitum nap,, Pui- 
satilla, Ipecacuaua. Nun vomica. 

Die Kur soll der Patientin ausgezeichnete Dienste ge- 
leistet haben. Diese Tatsache ist für mich nur der Beweis, 
dass die leichte seröse Cholecystitis vorlag, die hei und trotz 
jeder Kur latent wird. Dass durch die ohigen Mittel Steine 
abgetrieben werden, ist von v.imherein ausgeschlossen. 

Leider muss ich darauf hinweisen, dass es auch imter 
den Aerzten , .Kurpfuscher" auf dem Gebiete der Gallenstein- 
behandlung gibt. Wer Gallensteinkranke „brieflich" behan- 
delt und eine Arznei empfiehlt, deren Zusammensetzung nicht 
angegeben wird, muss sich gefallen lassen, wenn er zu den 
„Kurpfuschern" gezählt wird. Ein Kollege schickte mir fol- 
gende Gebrauchs-Anweisung zu, mit dem Bemerken, dass 
nach dieser eine Patientin gegen Entgelt von 20 Mk. von 
Dr. Franke-Offenbach behandelt worden sei, ohne dass 
dieser die Patientin gesehen hat. In Wirklichkeit hatte die 
arme Witwe gar keine Gallensteine. 

Die Gebrauchs -Anweisung lautet: 
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B. Eigentliche Kur. Dieselbe dauert i 
beginne nisn die Kur abends 7 l'hr, indem dei 
langsam im Verlauf von 10 Minuten ausgetrunke 
Schlucke guten schwanen KafTees erlaubt. 
breiige Stuhlgänge, die man wegschültet. Am 
Extrakt Nr. 3 (in gleicher Weise wie Nr. 2| zi 
das Bedürfnis etwas zu geniessen ein, so ist ei 
Schleim gestattet. 

Um lÜ Uhr Vormittags, also 3 Stunden nach Einnahme von Extrakt 
Nr. 3, trinke man auf einmal die Medizin aus Klasche Nr. 4 ; auch danach 
ist wenig schwarzer Kaffee erlaubt (event, auch Eii in Weinen Stücken). 

Hier«uf lege man sich sofort zu Bette in folgender Lagerung, die 
genau zu befolgen ist: Man rolle ein Federunterbett oder 4 Kopfkissen 
fest zusammen und umschnürt diese mit Eiand, so dass eine dicke feste 
Rolle entsteht. Man legt sieh nun mit der rechten Kauchseile«) auf 
diese Rolle und unterstütze den Rücken nach Möglichkeit. Kopf und Füsae 
müssen eine tiefere Lage als der Riimpf haben. In dieser Lage verbleibt 
Patient 5 Stunden. Ein kleines Kissen ist als Stütze für den Kopf gestattet. 

Damit sich Patient von dem Abgange der aufgelösten Gallensteine 
Ueberzeugung verachalTen kann, ist der ge snmte Stuhlgang nach Einnahme 
der Medizin Nr. 4 aufzuheben und nach der Kur um 3 Uhr zu untersuchen. 

Dieses geschieht am leichtesten; Mdn spült diesen Stuhlgang auf 
einem engen Drahlsiebe so lange mit kaltem Wasier unter vorsich- 
tigem Umrühren mit einem Holzslücke ab, bis die Gallensteine auf dem 
Siebe frei liegen. 

Die Gallensteine sind vollständig erweicht, wie Uallerte oder Schmier- 
seife von gelbbrauner bis gelbgrüner Farbe und oft in langgezogenen .Formen, 
■weil sie sich beim Passieren dem Gallengange anpassen. 

Allein der letzte Passus genügt, um mir zu beweisen, 
dass Dr. Franke eine Kur verordnet, ohne von| den pathol.- 
anatomischen Vorgängen der Cholelithiasis auch nur die ge- 
ringste Ahnung zu haben. Flasche Nr. 4 ist natürlich irgend 
ein Oel und die erweichten Steine Oelklumpen. Summa : der- 
selbe Schwindel! 

Mir sind durch die Angaben mein^'r Kranken noch meh- 
rere Aerzte bekannt geworden, die gleich Kurpfuschern sich 
mit der Abtreibung von Gallensteinen auch „brieflich" be- 
schäftigen. Es lässt sich eben bei der grossen Neigung der 
Cholelithiasis zur Latenz auf diesem Gebiete noch ein gutes 
Geschäft machen und diese Tatsache wird an vielen Orten 
recht ausgenützt. Das karge Einkommen und die bittere Not 
zwingen manchen, seiner wissenschaftlichen Ueberzeugiing 
untreu zu werden und ,, Behandlungsmethoden" zu erfinden, 
die sich wenig von denen der Kurpfuscher unterscheiden. 
Manche mögen auch wirklich an die Heilkraft ihrer Arzneien 
glauben : damit beweisen sie aber nur eine totale Unkennt- 
nis der Erscheinungen, unter denen die Cholelithiasis verläuft. 

Kehren wir nach diesem gerade nicht ergötzlichen Ab- 



-)Sc 



mgekehrt. Wer hat rocht? 



90 



Stecher in das Gebiet der Kurpfuscherei zu der Behand- 
lung der Cholelithiasis nach wissenschaftlichen Grundsätzen 
zurück I 

Ich hatte oben die Bedingungen aufgeführt, die erfüllt 
werden müssen, wenn wir eine Heilung der Cholelithiasis- 
erreichen wollen. Dieselben lauteten: i. Auflösung resp. 
Entfernung sämtlicher Steine und Steintrümmer. 2. Wieder- 
herstellung der Durchgängigkeil der Gallenwege. 3. Be- 
seitigung der die Infektion der Galle unterhakenden Mi- 
kroben und der durch diese bedingten entzündlichen und 
geschwürigen Veränderungen der Schleimhaut im Gallen- 
sy Stern. 

Wir müssen leider feststellen, dass die innere Medizin 
keine dieser Bedingungen vollständig erfüllen kann und 
wollen jetzt untersuchen, ob die Chirurgie in dieser Be- 
ziehung bessere Leistungen aufzuweisen vermag. 

Zu diesem Zwecke ist es nötig, Ihnen in grossen Um- 
rissen die Operationen zu f-childem, die der Chirurg am 
GaUensystem ausführt, damit Sie sich selbst ein Urteil bildea 
können, wie er imstande ist, die drei obengenannten Forde- 
rungen zu erfüllen. 

Zuvor gestatten Sie mir einige Bemerkungen. 

Die Operation der Gallensteine ist ein Eingriff, der 
in bezug auf die Technik des Arztes die grössten Anforde- 
rungen stellt. Nur wenige Chirurgen haben an einem grossen 
Material so viel Erfahrung sammeln können, dass sie allen 
unvorhergesehenen Zwischenfällen, an denen die Gallenstein- 
chirurgie so reich ist, gewachsen sind. Die ineisten haben 
erst wenige Fälle von Cholelithiasis operativ behandelt und 
so kann es nicht Wunder nehmen, dass gerade auf dem 
Gebiete der Gallensteinchirurgie die Erfolge recht verschieden, 
sind. Die Gallensteinoperation wird mit Recht zu den 
schweren Operationen gerechnet, und selbst wer hunderte von 
solchen Eingriffen ausgeführt hat, wird immer noch auf 
Fälle stossen, die ihm neue, nie gekannte Schwierigkeiten 
bereiten. Es wäre aber der Wissenschaft und auch der 
Menschheit wenig genützt, wenn man die Gallensteinchirurgie 
monopolisieren wollte, jeder Chirurg muss diesen Zweig der 
operativen Heilkunde erlernen und deshalb sind eben die 
Meister auf diesem Fach verpflichtet, immer wieder ihre 
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rfahrungen kundzugeben, damit der weniger Erfahrene 
daraus lerne. Aber wie auf jedem Gebiet: die Erfolge der 
Caltensteinoperationen sind oben ganz verschieden, je nach 
der Uebung und Erfahrung der einzelnen Chirurgen. Und 
diese Tatsache muss bei der Indikationsstellung zur Opera- 
tion berücksichtigt werden: wer sehr grosse Uebung und Er- 
fahrung hat, ist gewiss berechtigt, seine Indikationen weiter 
zu ziehen, als wie der weniger Geübte. Die Choledochotomie- 
Sterblichkeit schwankt t. B. zwischen 3 und 260/0. Es ist klar, 
dass der Chirurg, der 260/0 Sterblichkeit hat, nicht so leicht 
an diese Operation herantritt, wie der, der nur über 30/9 
verfügt. Doch davon später niehrl — 

Ich spreche hier vorwiegend vor praktischen Aerzten, 
id da ist es gewiss angebracht, die Frage zu beantworten: 
f ein praktischer Arzt Gallensteinoperationen 

usführen? Ich habe bereils in meiner „Technik" darauf 
folgende Antwort gegeben ; ,,Das Recht, die chirurgische 
Kunst auszuüben, hat nicht nur der Leiter einer chirurgischen 
Universitätsklinik, nicht nur der Spezialist für Chirurgie in 
seiner Privatklinik; auch der Dirigent kleiner und kleinster 
Krankenhäuser, auch der praktische Arzt, gleichgültig, ob 
er in grosser Stadt eine .praxis aurea' betreibt oder auf 
entlegenem Dorfe sein Dasein von kläglicher Kassenpraxis 
merlich fristet, ist berechtigt, Gallensteine zu operieren, 
ita bene, wenn er kann." Meinhard Schmidt be- 

itwortet die Frage: „Darf ein praktischer Arzt Laparoto- 

lien machen?" ganz korrekt, wenn er sagt: „Warum nicht? 
w e n n e r k a n n I" In dem kleinen Wörtchen ,,kann" stecken 
aber sehr viele Forderungen, deren Erfüllung nicht nur vom 
Wissen und Können des Einzelnen, sondern von manchen 
äusseren Umständen und Bedingungen abhängt. Der prak- 
tische Arzt darf Laparotomien machen, wenn er die Technik 
der Abdominalchirurgie beherrscht, wenn er über eine zu- 
verlässige Assistenz verfügt, wenn er Gelegenheit hat, die 
Nachbehandlung gewissenhaft und sorgsam zu überwachen, 
ird eine dieser Bedingungen nicht erfüllt, dann ist es um 
:n Erfolg der Operation schlecht bestellt. 

Wie und wo der Arzt die Technik erlernt hat ; auf 
eigene Faust, aus Büchern, durch Zusehen bei Operationen 
anderer Aerzte oder in der Schule eines Fachchirurgen, das 

X scbliesshch seine Sache : 
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„Das wird sich bäldlicti zeigen, 
Wenn rechte Kunst ihm eigen 
Und gut er sich bewährt, 
Was gilt's, wer sie ihn gelehrt?" 

Was Hans Sachs in den Meistersingern von dem hoff- 
nungsvollen Ritter aus dem Frankenland singt, das gilt so 
recht vom Chirurgen. Die rechte Kunst muss ihm eigen sein, 
wenn er auf einen guten Erfolg seiner Tätigkeit hoffen wDI. 
Gar mancher erlernt die „rechte Kunst" niemals, und wenn 
er jahrelang die treffliche chirurgische Schule eines be- 
rühmten Meisters besucht hat, und ein anderer wieder „be- 
währt sich gut", obwohl er nur kurze Zeit in der Chirurgie 
sich ausbilden konnte. Der eine Jünger des Aeskulap, dem 
die Mutter Natur eine gute chirurgische ,, Anlage" geschenkt 
hat, entwickelt sich in der Tat in wenigen Monaten zum 
tüchtigen Operateur, während ein zweiter sich viele Jahre 
lang in heissem Bemühen umsonst abquält und am Ende 
doch ein ,, Stümper" bleibt. 

Ein Gallensteinoperatcur muss aber ein fertiger Chi-- 
rurg sein ; zwar kann eine Gallensteinoperation eine ganz 
einfache Operation sein, die auch ein Arzt unternehmen 
kann, der sonst in seiner Praxis nur gewohnt ist, ein Panar 
ritium zu spalten oder ein Atherom zu excidieren. Aber sie 
kann andererseits auch sich höchst kompliziert gestalten, 
sodass sie nur ein Chirurg unter Anwendung der höchsten 
psychischen und physischen Kraft zum guten Ende zu führen 
vermag, der schon mehr als loo Gallensteinoperationen aus- 
geführt liat. Eine zweizeitige Cystostomie, die doch weiter 
nichts darstellt als eine Incision der Bauchdecken, ist tech- 
nisch leicht, und wer ein Messer, eine Hakenpinzette, einige 
Klemmen besitzt, bahnt sich schon einen Weg bis an das 
Peritoneum. Wenn man es aber mit Choledochussteinen zu 
tun hat, die retroduodenal in der Papilla duodeni sitzen, wenn 
man auf geschrumpfte Gallenblasen stösst, deren Höhle mit 
dem Magen oder Darm in kommunizierende Verbindung ge- 
treten ist, dann bedarf es hervorragender Technik, um sich 
in solchen Verhältnissen zurecht zu finden und die Wund- 
verhältnisse so herzustellen, dass eine Heilung möglich ist. 
Hier handelt es sich um Fälle, die auch dem trockensten 
Chirurgen den Schweiss aus den Poren pressen und an die 
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Itörperlichen Kräfte die höchsten Anforderungen stellen. 
Solche Operationen werden nur Männer ausführen können, 
und wenn erst die liebe Weiblichkeit sich mit der grossen 
Chirurgie befasst, an diesen Fällen wird sie ihrer Schwäche 
fecht bewusst werden und neidlos dem stärkeren Geschlecht 
liuhm und Ehre überlassen. Wer in solchen Fällen nicht 
|ftnz grosse Erfahrung hat, operiert stundenlang bis zur 
Jrössten Erschöpfung. Gar oft wurde aus der geplanten 
jfystostomie eine Cystectomie, man musste Darmnahte, eine 
"yloroplastik oder Gastroenterostomie zu der eigentlichen 
Gallensteinoperation hinzufügen. Niemand, auch der er- 
fahrenste Gallensteinchirurg nicht, kann vorher wissen, wie 
Ieine Gallensteinoperation verlaufen wird, ob die gewöhn- 
bche Cystostomie ausreicht oder komplizierende Eingriffe 
lfm Magen, Darm nötig werden, und deshalb ist es unver- 
[ffltwortlich, wenn ein Arzt an eine solche Operation heran- 
pitt, der nicht die Technik der Pytorusresection, der Gastro- 
Ißterostomie, der Leberresection völlig beherrscht." 
I Eine fernere für den Praktiker wichtige Frage ist die: 
Wo soll man operieren, im Hause des Kranken 
p-der in einem Krankenhaus? 

Mit gutem Willen lässt sich eine gute Asepsis überall 
durchführen, gleichgültig, ob ich in der ärmhchsten Bauem- 
hütte oder zwischen den Kachelwänden eines modernen Ope- 
rationssaales zum Messer greife. Wasser zum Auskochen 
der Instrumente gibt es überall, eine Feuerstelle finden wir 
beim ärmsten Feldarbeiter, und das Verbandzeug kann man 
in Tonnen sterilisiert mit sich führen. Zu einer Gallenstein- 
operation gehört aber gutes Licht, und da dieses m den nied- 
^^^ägen engen Stuben der Landbevölkerung fehlt, verbietet es 
^^HjRch von selbst, eine solche Operation hier vorzunehmen. 
^^^Banz anders liegen die Verhältnisse bei der wohlhabenden 
^^^*©evölkerung in der Stadt, wo man den Salon leicht in ein 
Operationszimmer umwandeln kann. Aber der Frau des 
Hauses tut man damit keinen grossen Gefallen : die Gar- 
dinen müssen herunter mid der Parkettboden wird auf immer 
ruiniert. Das spielt indessen keine Rolle, wenn es gilt, durch 
eine Operation die Gesundheit wieder herzustellen. 

tWenn ich also zugebe, dass in der Privatwohnung eines 
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auf die Asepsis sich tadellos durchführen lässt, vielleicht 
hier noch besser, wie in dem von pathogenen Bakterien 
gefüllten Krankenhause, so operiere ich doch lieber in einer 
Klinik, weil hier die Nachbehandlung sich besser bewerk- 
stelligen lässt, wie in der Wohnung des Kranken. In be- 
stimmten Fällen habe ich gegen eine Hausoperation nichts 
einzuwenden. Wo der Transport unmöglich ist oder schaden 
könnte, kann man dem Wunsch, die Operation an Ort und 
Stelle vorzunehmen, gewiss nachkommen. Aber ein Trans- 
port ist eigentlich bei unseren trefflichen Verkehrsmitteln 
fast immer möglich. Das Tragen auf der Tragbahre, der 
Transport durch Krankenwagen und auf der Eisenbahn 
schaden auch bei peritonealer Reizung so gut wie nichts, 
und deshalb bleiben nur wenige Fälle übrig, bei denen man 
zugeben muss, dass nur eine Hausoperation in Betracht 
käme. Der Nutzen einer Operation kommt oft erst bei der 
Nachbehandlung zu Tage: denn bei keiner Operation ist 
die Nachbehandlung so wichtig wie bei einer Gallenstein- 
operation, weil wir fast niemals die Bauchwunde völlig 
schliessen, sondern tamponieren, um die Galiengänge zu 
spülen und von zurückgebliebenen Steinen zu säubern. Auch 
dazu gehört gute Assistenz, gutes Oberlicht und viel Zeit. 
Hat man seinen Patienten in der Klinik, so karm man jeder- 
zeit eingreifen, bei solchen, die zu Hause bleiben, muss man 
so viele Rücksichten nehmen, dass es ausserordentlich schwer 
ist, die Nachbehandlung so durchzuführen, wie es sich ge- 
hört. Wer weiss, welche schweren und sorgenvollen Stunden 
Arzt und Kranker in den ersten Tagen nach einer Gallen- 
steinoperation oft durchmachen müssen, der wird Hausope- 
rationen so viel wie möglich einschränktai. In einer gutge- 
leiteten Klinik ist Patient viel besser aufgehoben I Wie leicht 
kann eine Nachblutung aus dem Leberbett entstehen, wie 
oft muss man wegen des ominösen Bluterbrechens den 
Magen spülen und durch Kochsalzinfusionen den geschwäch- 
ten Organismus wieder beleben. Zur Not lässt sich das alles 
-auch in der Privatpraxis durchführen, aber sicherer führt 
man den Patienten im Krankenhaus der Heilung entgegen. 
Gleichgültig aber, ob wir den Patienten in seiner Woh- 
nung oder in einer Klinik operieren, immer sollen wir daran 
denken, dass sich all' unsere Massnahmen nicht nur gegen 
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die Steine als solche, sondern gegen die Folgezustände dei- 
selben — in erster Linie gegen die Entzündung — richten. 
Deshalb ist es einleuchtend, dass Operationen, die nur die 
Steinentfernung im Auge haben, von vorneherL'in zu vlt- 
werfen sind. Dazu gehört die ideale Operation, die Cysten- 
dyse und die Choledochotomie mit Naht. Ideal ist es schon, 
wenn man die Steine einfach entfernt und den Schnitt in 
der Gallenblase und in den Gängen wieder zunäht und dazu 
noch die Eauchwunde völlig schliesst. Wer Glück hat, kann 
in 10 Tagen völlig gesund wieder auf den Beinen sein. 
Aber die Praxis gebietet eine gehörige Drainage der ent- 
zündeten Gallenblase und da diese durch den verschwollencn 
Cysticus nicht ausgiebig genug stattfindet, soll man den 
Schnitt in der Gallenblase nicht zunähen, sondern soli die 
Gallenblase drainieren. Noch besser ist es, wenn man mit 
einem Griff das Bakteriennest, die Gallenblase ausnimmt 
und sie in toto aus dem Bauchraum entfernt, wie das zum 
ersten Male von Langenbuch vor nunmehr 24 Jahren aus- 
geführt wurde. 

Seitdem wir, auf dem sicheren Boden pathologischer 
Erfahrungen fussend, die Versenkung der Gallenblase (die 
Cystendyse, ejiBOw ich versenke) verlassen haben, kennen 
wir an der Gallenblas'i nur zwei Eingriffe: die 
Cystostomie, die Fistelanleguug und die Ectomie, die Ex- 
stirpation der Gallenblase. 

Bei der Fistelanlegung erhallen wir die Gallenblase, 
wir legen an ihr nur ein Loch an, durch welches wir die Steine 
entfernen und die infizierte Galle ableiten. Die Ectomie ent- 
fernt nicht nur die Steine und die infizierte Galle, sondern 
auch das Organ, welches die Hauptbildungsstätte der Gallen- 
steine darstellt. Die Fistelbildung hat also den Nachteil, 
dass bei ihr die oft kranke Gallenblase zurückbleibt tmd 
somit die eigenthche Ursache der Erkrankung nicht gehoben 
wird. Es kommt hinzu, dass bei ihrer Verwendung Steine itn 
Cysticus und Choledochus leicht zurückbleiben und wenn sie 
auch in besonders günstig liegenden Fällen die drei oben 
genarmten Forderungen erfüllt, so kann sie z. B. bei der 
ulcerösen chronischen Cholecystitis eine radikale Heilung 
unmöglich herbeiführen. Viel leichter und gründlicher ent- 
spricht die Ectomie den von uns gestellten Forderungen. 
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Ist der Cysdcus und Choledochus frei von Steinen, so fühlt] 
die Entfernung einer chronisch entzündeten Gallenblase zttl 
völliger Heilung der Krankheit. Die Furcht, dass durch diel 
Fortnahme der Gallenblase der Organismus irgendwie ge-l 
schädigt wird, ist völlig unbegründet. Ich habe in keineifti 
einzigen Falle — bei mehr als 400 Ectomien — irgendfl 
welchen Schaden für den Organismus entstehen sehen. Nocl 
nicht einmal auf den Appetit und die Verdauung hat diel 
Entfernung der Gallenblase eine andauernd schädliche WirrI 
kung. Diese Erfahomgen sind von allen erfahrenen Gallen-J 
Steinchirurgen (Körte, Riedel etc.) gemacht worden, nuffl 
wenige empfehlen noch die Cystostomie. 

Viel schwieriger hegen die Heilungsbedingungen bei'l 
Steinen im weiten Choledochus imd Hepaticus. Zu ihret^l 
Entfernung bediente man sich früher der Choledochotripsie, 
der Steinzenriimmerung. dann der Choledochotomie mitl 
Naht und jetzt — fast ausschliessüch der Choledochusincision 
mit nachfolgender Hepaticusdrainage. Bei dieser Operation 
entfernt man meist vorher die Gallenblase, spaltet dann dea 
Ductus cysticus und choledochus, räumt die Gänge gründ-^ 
lieh aus und schiebt dann ein Rohr in die Leber vor, 1 
der infizierten Galle einen geeigneten Abfluss zu verschaffet 
um eine spätere Entfernung zurückgelassener und aus denj 
oberen Lebergängen nachrückender Steine zu ermöglichend 
Natürlich kann man auch die Hepaticusdrainage mit eina 
Cystostomie verbinden, aber am besten ist es, wenn mact^ 
die Gallenblase möglichst entfernt, da man auf diese Weis« 
die besten Dauerheilungen erzielt. 

Meine Erfahrungen bei der Choledochotomie mit sc^ 
fortiger Naht haben mir gezeigt, dass man in 15 — 2ou/o dtä 
Fälle Steine übersieht; bei der Hepaticusdrainage komiii 
das nur in 2 0/0 dqr Fälle vor. 

Die mit der Ectomie verbundene Hepaticusdrai" 
nage ist eine sehr segenbringende Operation, die selbst nocItB 
in verzweifelten Fällen Heilung schafft und die obigen dreiW 
Bedingungen nach jeder Richtung hin erfüllt. Aber ihr« 
Wirkung versagt, wenn septische Cholangitis vorliegt, die] 
Steine über die feinsten Lebergänge verteilt sind und Strit 
turen im Choledochus den normalen Fluss der Galle ver- 
hindern. Daim ist der Chirurg so ohnmächtig wie sein ii 
Kollege. 
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Auf die übrigen Opcationen am Gaüensystem, 
le Cysticoiomie, die Duodenotomie zwecks Entfernung von 
der papiila Vateri^ die Choledochusresection bei 
rcinom und Strictur, die Anastomosen am Gallensystem, die 
lesonders beim chronischen Choledochusverschluss durch 
'ankreatitis in Betracht kommen, gehe ich nicht näher ein, 
der Praktiker sich mit solchen Einzelheiten nicht aufhalten 
nn. Es genügt, wenn der Arzt, der seinem Kranken den 
zur Operation gibt, weiss, dass heutzutage bei Steinen 
Jn der Gallenblase fast immer die Ectomie gemacht und die 
Cystostomie möglichst eingeschränkt wird und dass man bei 
Choledochussteinen zur Ectomie die Hepaticusdrainage hin- 
^?ufügt. Viel wichtiger ist, wenn er in seinen, Fällen dem 
fatienten resp. dessen Angehörigen, ungefähr die Aussichten 
ir Operation auseinandersetzen kann. Um Ihnen darüber 
Einblick zu verschaffen, werde ich später auf 
ler Tabelle über die von mir bei mehr als iioo aus- 
führten Gailensteinoperationen erzielten Erfolge genau 
ichten. 

Ueber den Zeitpunkt, wann Sie die Operation vor- 
iehmen lassen sollen, mögen Ihnen folgende Winke dienen. 
^ei allen Entzündungen in der Gallenblase lassen Sie mög- 
lichst das akute Stadium vorübergehen und raten, wenn die 
Anfälle sich häufen, zur Operation im Stadium des Inter- 
alls; also genau wie bei der Appendicitis. Liegt aber nach 
.rem Ermessen gangränöse oder eitrige Cholecystitis vor, 
;SO bringen Sie ohne Zaudern den Kranken in eine Klinik 
oder in ein gut geleitetes Krankenhaus; ebenso wenn Zeichen 
der Perforation auftreten. Bei akutem Choledochusverschluss 
t bis auf Ausnahmen die Operation contra in diciert und doch 
lerden mir in diesem Stadium relativ viele Patienten zuge- 
ickt. Das liegt daran, dass hierbei die Schmerzen sehr 
.tensiv sind und die Diagnose ,, Gallensteine" wegen des 
auftretenden Icterus am leichtesten gesteht wird. Die meisten 
Patienten geben, wenn ihnen der Vorschlag einer Operation 
gemacht wird, sofort ihre Einwilligung. Es ist mir immer sehr 
unangenehm, wenn ich in solchen Fällen gegen denWDlen der 
bis dahin behandelnden Aerzte handeln und die gewünschte 
■ration abschlagen niusste; aber schliesslich „Aegroti 
ilus suprema lex!" Ich würde in Fällen, in denen Sie selbst 
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Über die Notwendigkeit der Operation zweifelhaft sind, Ihnen 
raten, dem Patienten zu sagen, dass wegen der Vornahme 
und des Zeitpunkts der Operation der betreffende Chirurg 
selbst die Entscheidung zu treffen hat. Dann kommen Sie 
mit den Ansichten des betreffenden Chirurgen nicht in Kol- 
lision und die Kollegialität, die bei den ohnehin so häufig 
auseinandergehenden und sich scharf gegenüberstehenden 
Ansichten der Internen und Chirurgen arg gefährdet ist, wird 
auf diese Weise am besten gewahrt. Beim chronischen Chole- 
dochusverschluss ist der schmerzfreie Intervall der beste Zeit- 
punkt zur Vornahme des chirurgischen Eingriffs, Ueber- 
haupt wenn keine Schmerzen vorhanden sind, ist auch die 
Entzündung gewohnlich sehr geringfügig und wenn wir in 
einem möglichst infektionsfreien Gebiet operieren, werden 
wir auch den besten Wundverlauf erzielen. Doch gibt es auch 
Fälle, wo die Koliken Schlag auf Schlag folgen und man 
eine schmerzfreie Zeit nicht abwarten kann; dann können 
wir die Operation nicht länger aufschieben, müssen aber bei 
der Vornahme der Operation durch eine absperrende Tam- 
ponade eine Infektion der Bauchhöhle nach Möglichkeit zu 
verhüten trachten. Bei der Bestimmung des Zeitpunktes der 
Operation ist also in erster Linie die betreffende Form der 
Gallensteinkrankheit ins Auge zu fassen und wer keine 
spezielle Diagnose stellen kann, kann auch in dieser Hinsicht 
kein massgebendes Urteil abgeben. Von den Schmerzen 
allein die Vornahme der Operation abhängig zu machen, 
ist grundfalsch; der Patient allerdings richtet sich bei seinem 
Entschlüsse zur Operation oft nur nach dem Grad und der 
Dauer der Schmerzen ; ob er Galle, Serum oder Eiter in der 
Gallenblase hat, ist ihm gleich: er will schmerzfrei sein. Der 
Arzt aber soll sich nach den pathologisch-anatomischen Vor- 
gängen richten, die sich am Gallensystem abspielen und des- 
halb ist und bleibt ein Studium der pathologischen .Anatomie 
der Cholelithiasis die Grundlage, auf der sich all' unsere 
Diagnostik und IndikationsstcUung aufbaut. — 

Ich denke, in völlig objektiver Weise gezeigt zu haben, 
was interne Medizin und Chirurgie auf dem Gebiete der 
Gallensteinbehandlung zu leisten vermögen; nunmehr ist es 
am Platze, die Indikationen zur internen und chirur- 
gischen Behandlung der Cholelithiasis festzustellen. 
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Dies ist nach dem Gesagten eigentlich recht einfach : 
Wollen wir die Krankheit heilen, so müssen wir operieren, 
begnügen wir uns mit dem Stadium der Latenz, so reicht 
in vielen Fällen die interne Behandlung aus. Wäre die 
Operation ein ganz ungefährlicher Eingriff, so würde man 
am besten immer operieren ; aber da das nicht der Fall ist 
— mit 3 o/o Mortalität müssen wir immer rechnen I — und 
die Gal len 5 teink rankheit als solche in sehr vielen Fällen 
auch ohne Operation einen günstigen Ausgang nimmt, wird 
man am besten folgende Indikation ssteilung aufstellen : Wir 
behandeln medikamentös resp. abwartend die leichten akuten 
Entzündungen und von den chronischen alle diejenigen, 
welche Neigung zur Latenz zeigen. Die schweren akuten 
Infektionen und die chronischen, die nicht latent werden 
wollen, sind dem Chirurgen zur Operation zu überweisen. 
Mit anderen Worten: die einfache seröse Cholecystitis, der 
akute Choledochusverschluss, wenn er normal verläuft, d. h. 
wenn er mit Ausstossung des obturierenden Steines endigt, 
der sterile Hydrops der Gallenblase gehören dem Internen, 
das akute und chronische Empyem der Gallenblase, die 
phlegmonöse und perforative Cholecystitis, der chronische 
Choledochusverschluss, die chronisch recidivierende Chole- 
cystitis dem Chirurgen. Die Sache liegt so einfach, dass 
man sich wundem muss, wie auf diesem Gebiet überhaupt 
noch Uneinigkeit herrschen kann. Und doch, wie weit gehen 
die Indikationen oft auseinander. Besonders die Indikationen 
zur Operation sind vielfach so weit gezogen worden, dass 
eine Mahnung, hierbei sich eine weise Einschränkung auf- 
zuerlegen, mir recht angebracht erscheint. Gewissermassen 
als einführendes Wort oder als ein Motto möchte ich bei 
der Besprechung der Indikationen zum chirurgischen Ein- 
griff bei der Cholelithiasis die beherzigenswerten Worte 
zitieren, die der 'eixzellente deutsche Meister Ernst v. Berg- 
mann in seinem klassischen Werke: „Die chirurgische Be- 
handlung der Hirnkrankheiten" niedergelegt hat: „Man ist 
heutzutage leicht geneigt, indem man den blutigen Eingriff 
für gefahrlos und irrelevant hält, aufzumeiseln und einzu- 
schneiden, um nachzusehen, ob man nicht trotz aller Be- 
denken und Unsicherheit der Diagnose doch noch ein zu 
entfernendes Krankheitsprodukt findet, mit anderen Worten, 



man ist geneigt zu wagen, ohne zu erwägen, was des Wag- 
nisses Lohn und Endzweck sein soll. Ich glaube den Inhalt 
der Chirurgie nicht zu kürzen, wenn ich in den nachstehen- 
den klinischen Studien zunächst die Bedingungen aufsuche, 
unter welchen der chirurgische Eingriff gute, ja die besten 
Chancen des Gelingens besitzt, und mich dann darauf- be- 
schränke, nur für diese Fälle die Operation zu empfehlen. 
Gewiss lasse ich dabei viele Fälle zur Seite, die durch einen 
glücklichen Griff noch hätten operiert werden können. Aber 
ich möchte dem Würfeln um das Glück, dem blinden Zu- 
fall nicht überlassen, was der ausschliessliche Erwerb einer 
kritisch gesicherten Erfahrung und strengen wissenschaft- 
lichen Prüfung sein sollte. Wenn das Sichbesinnen zunächst 
nur auf ein Sichbeschränken führt, so ist es doch sicher, 
dass eine kluge Einschränkung das beste Mittel zum Reich- 
tume ist und dass Verständnis, Vorsicht und planmässiger 
Erwerb allein den bleibenden Gewirm verbürgen. Ich hoffe 
auch für die Himchirurgie Vieles und Grosses, werm ich 
zunächst nur wenige und ausgewählte Fälle ihrer Tätigkeit 
empfehle. Der Erfolg, dessen sie sich im engeren Kreise 
versichert, wird ihres Reiches Mehrer sein." 

Gewiss ist die Möglichkeit, durch operative Eingriffe 
zu helfen, auf dem Gebiete der Gallensteinchirurgie viel 
grösser wie auf dem der Hirnchirurgie; aber in Bezug auf 
die Indikationsstellung ist auch hier eine weise Beschrän- 
kung nur dazu angetan, die Zahl der Erfolge zu vermehren 
und statt zweifelhafter „Besserungen" volle und imangreif- 
bare Erfolge zu erzielen. — 

Schon seit einer Reihe von Jahren werden die Indi- 
kationen zu einer Gallen Steinoperation sehr verschieden ge- 
stellt. Im allgemeinen kann man sagen, dass die inneren 
Aerzte meist sehr zurückhaltend sind, die Chirurgen sich 
aber gerade umgekehrt verhalten, d. h. für häufigeres Ope- 
rieren stimmen. 

So möchte z, B. Riedel am liebsten jeden Stein ent- 
fernen, ehe er in die tiefen Gallengänge gerät. Nach seiner 
Meinung ist die Beseitigung der Gallenblasensteine leicht, 
die der Choledochussteine schwer; man soll aus dem lokalen 
Leiden, der Entzündung der Gallenblase, kein allgemeines, 
die Cholangitis, werden lassen. Auch wegen der Möglich- 







sit einer Carcmombilduiig in der durch die Steine gereizten 
,'llenblase ist Riedel ein Anhänger der Frühoperation. 

Ganz rechts stehen solche A^rzte, die nur aus vitaler 
ikation eingegriffen haben wollen, also bei Perforation 
äer Gallenblase, bei akuter Cholecystitis schwersten Grades, 
bei septischer Cholangitis. Sie schieben die Operation so 
lange hinaus, bis es klar ist, dass bei längerem Zuwarten 
der tödliche Ausgang unausbleibhch ist. — 

Zwischen diesen Extremen bewegt sich auf der gol- 
denen Mittelstrasse jetzt wohl die Mehrheit der Aerzte. Sie 
verwerfen nicht die medikamentöse Behandlung und die Kur 
in Karlsbad und Neuenahr und raten zur Operation, wenn 
innere Kuren erfolglos waren, die Krankheit 
von vornherein so auftritt, dass nur eine Ope- 
ration helfen kann (z. B. beim Empyem der Gal- 
,i-enbiase), Erwerbsfähigkeit und Lebensfreude 
höchstem Masse gestört sind. 

Es ist verwunderlich, welche Unklarheit noch auf 
dem Gebiete der Indikationsstellung zum operativen 
Eingriff bei der Gallensteinkrmkheit herrscht, und wie leicht 
manche Chirurgen diese wichtige Angelegenheit erledigen. So 
stand v. Wtniwarter früher auf dem Standpunkt, dass man 
dfe Gallensteine operativ angreifen sollte, sobald die Dia- 
gnose gesichert sei (ich glaube, dass der vortreffliche Chi- 
rurg jetzt anderer Meinung ist), und „Mayo Robson ope- 
riert stets dann bei Gallensteinen, wemi ihre Gegenwart sich 
unangenehm bemerkbar macht". So wenigstens lautet das 
Referat in der Münchener med. Wochenschrift 1903, Nr. 12; 
die Originalarbeit Mayo Robson's habe ich nicht ein- 
gesehen, Kocher sagt über die Indikationen zur Gallen- 
steinoperation folgendes: ,,Die Indikationen zu Operationen 
an der Gallenblase werden sehr verschieden gefasst. Die 
Hauptindikation bildet die Cholelithiasis, und diejenigen Chi- 
rurgen fahren weitaus am besten, welche bei jeder Chole- 
lithiasis ohne weiteres die Operation für incjizicrt halten. 
So erhält man schöne Resultate, und es ist zweifellos, dass 
eine Beseitigung der Steine in der Gallenblase wie in an- 
deren Organen nur auf diese Weise rasch und sicher zu 
bewerkstelligen ist. Wir würden aber doch nicht soweit gehen, 
zu sagen, die Gallensteine gehören dem Chirurgen. Sie ge- 



hören zunächst <leni Patienten, und wenn er es vorzieht, 
sie zu bebalten und Karlsbader Wasser dazu zu trinken, 
so ist das sein Recht, das bekanntlich auch von sehr ope- 
rationslustigen Chirurgen in Anspruch genommen wird, wenn 
sie selber Gallensteine bekommen. L'nd wenn es ein Patient 
darauf ankommen lässt. die Steine per vias naturales sich 
unter Quat und Schmerz durcharbeiten zu lassen, so ist das 
ebenfalls sein Privatvergnügen. .\ber dazu hat der Chirurg 
gegenwärtig sicherlich das Recht, einem Patienten mit Gal- 
lensteinen zu sagen, dass er durch Operation rasch und 
sicher von seinem Leiden geheilt und rascher und sicherer 
vor späteren Gefahren bewahrt werden könne, als mit jeder 
anderen Behandlung." 

Ich habe mich sehr gewundert, als ich diese Bemer- 
kungen über die Indikationen zu Gallen Steinoperationen in 
der Operationslehre \on Kocher las. Mit demselben Rechte 
könnten wir doch auch sagen: auch der Kropf, der kranke 
Wurmfortsatz, die Blasen- und Nierensteine gehören zunächst 
dem Patienten, und weim er es vorzieht, beim Kropf Jodkali 
einzunehmen, bei der Appendicitis Massage des Abdomens 
zu verwenden, bei Nierensteinen Urotropin zu schlucken und 
bei Magenkrebs Condurangowein zu trinken, so ist das sein 
Recht. Ich glaube nicht, dass Kocher solche Ansichten 
des Kranken billigt, jedenfalls kommen wir auf diese Weise 
nicht weiter. Es ist ja richtig, dass gerade bei der Chole- 
lithiasis sehr oft der Patient selbst die Indikation zur Ope- 
ration stellt imd diese besonders von der Art der Schmerzen 
abhängig macht. Auch die soziale Stellung, die Auffassung, 
die der Mensch vom Wert der Gesundheit und des Lebens 
überhaupt hat, kommen dabei in Betracht. Wer gern ar- 
beitet und sein Brot durch seiner Hände Arbeit verdienen 
muss, will gern gesund werden ; ein solcher entschliesst sich 
eher zur Operation wie die reiche Frau, die den ganzen Tag 
auf der Chaiselongue liegt, sich schonen imd von Karlsbad 
nach Neuenahr, von Tarasp nach Vichy reisen kann. Der 
eine sagt: ,, Lieber sterben, als ewig diese Koliken aushal- 
ten!", der andere lässt sich Morphium einspritzen und ent- 
schliesst sich erst dann zur Operation, wenn das Leben in 
die höchste Gefahr gerät. Die menschlichen Naturen sind 
so verschieden geartet, dass man Leute findet, die wegen 



4 





— I03 - 

feiner Kolik von einer Operationsfreudigkeit ergriffen werden, 
' die jeden in Erstaunen setzen muss, während andere wieder 
in ihrer Angst vor Narkose und Messer sich überhaupt nicht 
entschliessen können, zum Chirurgen zu gehen. Ich habe 
stets die Erfahrung gemacht, dass sich das schwache Ge- 
schlecht in dem Entschluss zur Operation stärker zeigt, wie 
der starke Mann! Ucber die Gründe dieses verschiedenen 
Verhahens mag der Leser selbst nachdenken. Mit allen 
diesen Eigentümlichkeiten der Patienten müssen wir Aerzte 
natürhch rechnen; in erster Linie stellen wir aber 
die Indikationen zur Operation auf Grund der 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
die sich am Gallensyslem abspielen; wir sollen 
durch die Anamnese und durch unsere diagnostischen Fähig- 
keiten ergründen, ob Hydrops oder Empyem, Cholecystitis 
oder Cholangitis vorliegt, ob die Steine in der Gallenblase, 
im Cysticus oder Choledochus stecken, und wir werden in 
dem einen Falle operieren, in dem andern medikamentös 
f behandeln. Wer also die Indikationen, nach denen Gallen- 
bteine Objekt chirurgischen Eingreifens werden, festsetzen 
ill, muss vor allen Dingen wissen, wie die Cholelithiasis 
verläuft, er muss die pathologische Anatomie der Krankheit 
genau kennen. Wem solche Kenntnisse fehlen, der kann 
in dieser Frage nicht mitdiskutieren und sollte sich über die 
Indikationen zur Operation kein Urteil erlauben. Viele Aerzte 
sind, worauf ich schon oben hinwies, in dieser Beziehung 
nicht genau unterrichtet, weil sie nie Gelegenheit hatten, 
die pathologische Anatomie an der Leiche zu studieren; der 
Chirurg hat den Vorteil, dass er seine Kenntnisse, die er 
am Sektionstisch erworben hat, am Operationstisch erweitehi 
kann. Er ist heutzutage ein besserer Kenner der patholo- 
gischen Anatomie der Cholelithiasis wie sein innerer Kol- 
lege. Und doch sehen wir oft genug, dass gerade Aerzte, 
^ie nie in ihrem Leben eine Gallensteinoperation gesehen 
^«nd sehr selten zu einer Sektion Gelegenheit haben, in der 
Indikations Stellung das grosse Wort haben und sich ein Ur- 
teil erlauben, über welches der Chirurg als Kenner der patho- 
logischen Anatomie der Cholelithiasis sich gar nicht genug 
^^twundem kann. Es ist ganz unglaublich, wie selten die rich- 
^^nige Diagnose in den einzelnen Fällen von Gallensteinen 
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gestellt und wie seilen deshalb auch die richtige Entschei- 
dung, ob Operation oder nicht, getroffen wird. 

Das bezieht sich zunächst auf die akuten Entzün- 
dungen, die sich in der Gallenblase abspielen, auf die 
akute seröse Cholecystitis, auf die eitrige und gangränöse 
Form. In welchen von diesen Fällen sollen wir operieren? 

Eine Cholecystitis kann leicht beginnen und schnell 
verschwinden, sie kann aber schwer endigen, d. h. der Gal- 
lenblaseninhalt karm eitrig werden, und auch ohne Perfo- 
ration kann allgemeine Peritonitis (Potain), Toxicämie und 
Septicämie eintreten. Da man nun in keinem Fall vorher 
wissen kann, wie die Cholecystitis verlaufen wird, so hat 
Riedel genau wie bei der Appendicitis die frühe Operation 
empfohlen. Gegen diese Indikation lässt sich einwenden, 
dass die allermeisten Cholecystitisanfälle leicht verlaufen und 
nur wenige einen schweren Charakter annehmen. Die Regel 
ist Zurückgehen der entzündlichen Erscheinungen und des- 
halb kann man in der Regel bei Cholecystitis auch abwarten. 
Operiert man wie bei der Appendicitis alle Fälle, so wird 
man sehr viele operieren, die spontan zurückgegangen wären. 
Das wäre ja nun kein grosses Unglück, wenn die Cystostomie 
resp. Ectomie eine völlig ungefährhche Operation wäre. Aber 
sie ist das nicht, mit 2 — 3 o/o Sterblichkeit muss man immer 
rechnen, und dann hat man auch nicht die Garantie, dass 
man bei akuter Cholecystitis sofort alle Steine entfernen kann. 
Ja man wird oft einen Stein im Ductus choledochus über- 
sehen und durch eine Cystostomie eine komplete Gallen- 
fistel schaffen, deren Beseitigung oft erst durch eine zweite 
sehr schwierige Operation (secund. Choledochotomie) mög- 
lich wird. Das ausnahmslose Operieren bei leichter Chole- 
cystitis whd schliesslich schlechtere Dauerresultate geben, 
als wenn man den Anfall vorübergehen lässt und erst dann 
zum Messer greift, wenn die Cholecystitis chronisch wird und 
neue Anfälle den Patienten bestimmen, chirurgische Hilfe 
aufzusuchen. Die Fälle von eitriger Cholecystitis sind aus- 
genommen: hier wird man operieren. 

Ich rate zu folgendem Vorgehen : Jeder Kranke mit Cho- 
lecystitis gehört ins Bett, bekommt bei intensiven Schmerzen 
Morphium und erhäh heisse oder kalte Umschläge, wie er 
sie am besten verträgt. Lassen die Schmerzen nach, tritt 
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kein Fieber ein, bleibt der Puls langsam, geht die Geschwulst 
der Gallenblase, die infolge der excessiven Anfüllung der- 
selben entsteht, nach 4 — 6 — 8 Tagen zurück, so ist kein 
Grund zur Operation vorhanden. Patient kann warten, bis 
weitere Anfälle kommen. Voti ihrer Häufigkeit und von 
ihrer Dauer wird es dann abhängen, ob man operiert oder 
noch weiter wartet. Bleibt eines der Symptome der Chole- 
cystitis nach 8 Tagen noch bestehen (Fieber, Schmerz, Gal- 
lenblasen tumor), so operiere man. 

Bei schwerer Infektion, die sich durch Kräfteverfall, 
Fieber, Pulsbeschleunigung, grossen Tumor, peritoneale 
Reizung (Icterus, Erbrechen) kundgibt, operiere man mög- 
lichst früh. 

Man wird also bei akuter seröser Cholecystitis nur aus- 
nahmsweise, bei eitriger und gangränöser immer operieren 
miisfcn. 

Erlischt der Infekt in der Gallenblase, und bildet sich 
ein steriler Hydrops aus, der als Tumor imponiert, sonst 
aber keine Schmerzen oder Beschwerden macht, so wird man 
die Operation bei einem Arbeiter vornehmen, bei einem Men- 
schen, der sich schonen kann, so lange aufschieben, bis sich 
Beschwerden geltend machen. 

Ich würde auch einen keine Beschwerden machenden 
Hydrops, der meistens auf lithogenem Cysticusverschluss be- 
ruht, bei einem Menschen Operieren, in dessen Familie nicht 
selten Krebs zu Hause ist, da durch den Reiz der Steine 
U Icerationen und auf deren Boden Carcinome entstehen 
können. 

Eine akute Cholecystitis kann nach Ausstossmig sämt- 
licher Steine zu pericholecystischen Verwachsungen führen, 
die die Gallenblase in ihrer Entleerungsfähigkeit beein- 
trächtigen. Die Residualgalle neigt meist zu Infektionen und 
besonders bei Adhäsionen am Gallenblasenhals resp. Cysti- 
cus ist eine Stauung im Gallenblaseninnem und Neigung 
zu chronischer Cholecystitis ct'i der Tagesordnung. Derartige 
Kranke leiden dauernd unter Schmerzen, die zwar nicht hef- 
tig zu sein brauchen, den Kranken aber das Leben im 
höchsten Masse verbittern. In diesen Fällen ist eine Opera- 
tion am Platze; am besten nimmt man hier die Ectomie 
vor, die Cystostomie kann zwar selbst eine chronische Chole- 



cystitis zur Ausheilung bringen, die Ectomie ist aber das 
sicherere Verfahren. 

Gehl die akute Cholecystitis in das chronische Sta- 
dium über, so werden wir von der Häufigkeit der Koliken, 
von der Dauer und Intensität dor Anfälle und von der Erfolg-- 
losigkeit innerer Kuren die Ent Schliessung zur Operation 
abhängig machen. So gut wie eine chronische Appendicitis 1 
sehen ausheilt, so gut wird eine chronische Cholecystitis j 
immer wieder Beschwerden machen. Die Anfälle dabei sind 1 
weiter nichts als akute Verschlimmerungen des bestehenden I 
chronischen Entzündungsprozesses. Nur unter ganz bestin 
ten Bedingungen wird auch einmal eine chronische Entzün- 1 
düng aufhören, wenn schliesslich die Schleimhaut jede Ten- 
denz zur Reaktion verloren hat. oder aber der Gallenblasen- 
inhalt durch eine gute Kommunikation sich in den Darm 1 
entleeren kann. Das ist aber nicht allzu häufig. Ganz im 1 
Gegenteil. Durch die Kommunikation wird erst recht der I 
entzündliche Prozess in der Gallenblase unterhalten und kann ' 
sich sogar, wenn nicht der Cysticus dauernd und fest ver- 
schlossen ist, auf das Gallensystem resp. die Leber aus- 
breiten. Man stösst bei seinen Operationen nicht selten auf 
Gallenblasen- Darmfisteln, die man daher zerstören muss, ■ 
wenn man den entzündlichen Prozess ausheilen will. 

Die Indikationsstellung bei dem akuten und chro-J 
nischen Choledochusverschluss ist im grossen und gan-l 
zen dieselbe wie bei den akuten und chronischen Entzündungen ■ 
in der Gallenblase. Auch im Choledochus, genau wie in detM 
Gallenblase, kommt es zu serösen und eitrigen Entzündungen,! 
und wie man die akute Cholecystitis selten operiert, so wirdi 
man auch die akute Choledochitis nicht sofort operieren odeifl 
nur dann, werm die Infektion sehr schwer ist und auf denJ 
Organismus einen sehr ungünstigen Einfluss hat. Zieht sich! 
der Icterus in die Länge, hören die Schmerzen nicht auf, trittl 
völlige Appetitlosigkeit und Erbrechen ein, so wird man'l 
genau wie bei akuter Cholecystitis, die nicht schwinden wilU 
operieren müssen. Auch in solchen Fällen besteht die Opera4 
tion im Prinzip in der Ableitung des infektiösen MaterialsJ 
in der Fistelbildung: der Hepaticusdrainage. 

Wird der Prozess im Choledochus chronisch, so handeltl 
man ebenso wie bei chronischer Cholecystitis, d. h. mang 
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richtet sich im allgemeinen nach den Beschwerden des 
Patienten, muss aber dabei berücksichtigen, dass die Ent- 
zündung im Choledochus ein viel gefährlicherer Zustand ist 
wie die Entzündung in der Gallenblase, weil die Leber in 
Mitleidenschaft gezogen wird, und durch Icterus und Cho- 
lämie das Leben in grosse Gefahr kommt. Häufig wieder- 
kehrende Koliken mit Icterus und Schüttelfrösten ohne Ab- 
gang von Steinen weisen darauf hin, dass der Stein keine 
Lust hat, die Wanderung aus dem Choledochus in den Dann 
anzutreten; er wird eben zu gross sein. Man warte nicht zu 
lange mit seiner Entfernung. Ich will es unterlassen, einen 
Zeitpunkt festzusetzen, wann man beim Choledochusver- 
schluss spätestens operieren soll. Das kann nach Eintritt 
des Steines in den gemeinsamen Gailengang schon nach 8 
bis 14 Tagen nötig sein, man kann damlit 2 oder 3 Monate 
warten, und selbst bei zwölfjährigem Aufenthalt von Steinen 
im Choledochus bin ich einmal mit der Operation nicht zu 
spät gekommen. Im allgemeinen wird aber zu lange ge- 
wartet. Und daran ist nicht ganz unschuldig ein Vorgang 
der Natur, den diese lieber unterlassen sollte: die Bildung 
der Choledochus-Duodenalfistel. Steckt ein Stein längere 
Zeit im retroduodenalen Teil dicht vor der Papille, so ar- 
beitet er sich dann und wann durch LTsurierung des Chole- 
dochus und des Darmes in das Duodenum hindurch, und 
wird das Loch gross genug, so kann der Stein abgehen und 
andere dahinter steckende Konkremente können denselben 
Weg einschlagen. N a u n y n setzt grosse Hoffnungen auf 
dieses Vorkommnis, Man kann zwar dem Gallensteinkranken, 
der eine solche Naturheilung durchmacht, gratulieren, aber 
sie ist verhältnismässig so selten, dass man nicht mit ihr 
rechnen soll. Wartet man darauf, so versäumt man die beste 
Zeit; denn die Operation ist, solange die Gallengänge noch 
nicht allgemein inficiert sind, recht ungefährlich und gibt 
keine grössere Mortalität wie 3 Prozent. So gut aber der 
Stein in das Duodenum durchbrechen kann, so gut kann er 
in die Bauchhöhle, die Pfortader pierforieren ; das Abwarten 
ist beim Choledochusstein wegen Eintretens schwerer Kom- 
plikationen (Thrombophlebitis purulenta. Cholangitis) sicher 
gefährlicher wie die Operation. 

Ich stehe also im allgemeinen auf dem Standpunkt, dass 
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die akute Cholecystitis nur in Ausnahmefällen zu operieren 
ist, wenn sie ganz besonders heftig auftritt. Beim Chole- 
dochusstein, der seine Gegenwart durch lokale Cholangitis 
(Choledochitis) kundgibt, soll man g.ber frühzeitig operieren, 
und wenn man diese Vorschrift befolgt, wird man kaum 
mehr Todesfälle haben, als wenn man bei Gallenblasen- 
steinen frühzeitig operiert. Hier wie dort beträgt die Sterb- 
lichkeit der Operation ca. 3 Prozent. Immer richte ich mich 
bei der Indikationsstellung nach den pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen, unter denen die Krankheit verläuft; ich 
richte mich nicht nach den Schmerzen (diese sind z. B. bei 
akutem Choledochusverschluss, der zunächst intern behan- 
delt werden soll, sehr arg), ich trenne auch nicht wie Kuhn 
die leichten von den schweren Fällen, da oft der leichte Fall 
(chron. Choledochusverschluss) sofort operiert werden muss, 
während der schwere (Perforation mit Abkapselung) besser 
exspektativ behandelt werden soll. Ich richte mich also nach 
der Form, unter welcher die Krankheit verläuft, ob seröse 
oder serös-eitrige Cholecystitis, ob Cholangitis circumscripta 
oder diffusa vorliegt, und bemühe mich, pathologisch-ana- 
tomische Diagnosen zu stellen, soweit das überhaupt mög- 
lich ist. 

Ich habe gelegentlich eines Vortrags auf der Naturfor- 
scherversarrimlung in Karlsbad eine Reihe von Thesen über 
die Behandlung der Gallensteinkrankheit aufgestellt, 
die in zusammenfassender Weise fast alle in Betracht kom- 
menden Punkte berücksichtigen und deshalb dem Praktiker 
nicht unwillkommen sein werden. Sie lauten: 

I. Ich erkenne an, dass in vielen Fällen von Chole- 
lithiasis eine Herbeiführung des latenten Stadiums durch 
Ruhekuren, Alkalien etc. gelingt und in einer Reihe von 
Fällen dauernden Erfolg hat. Besonders bei der sogenannten 
chronisch recidivierenden Cholecystitis vermag eine regel- 
mässig in Karlsbad oder Neuenahr, auch zu Hause vorge- 
nommene Ruhekur die Koliken derart zu mindern, dass kein 
Grund zu einer Operation vorliegt. Aber ich bezweifle, dass 
häufig eine wirkliche Heilung, d. h. eine Ausstossung sämt- 
licher Steine durch innere Kuren erzielt wird. Nach meiner 
Meinung darf es auch gar nicht unser Bestreben sein, die 
Steine abzutreiben; es ist viel richtiger, wenn wir dafür 



a, dass sie sich in der Gallenblase ruhi^ verhalten, 
und dass die entzündlichen Prozesse beseitigt werden. Der 
wochenlang fortgesetzte Gebrauch von heissen Umschlägen 
(am besten in Form der Thermophore) leistet neben Bettruhe 
und einer Trinkkur von Karlsbader Wasser in dieser Be- 
ziehung die besten Dienste. 

2. Die Frühoperation im Sinne Riedel's, die 
Steine zu entfernen, solange sie noch in der 
Gallenblase stecken, ist undurchführbar und 
auch für die Mehrzahl der Fälle unnötig. Die 
akute Cholecystitis bedarf nur dann der Operation, wenn sie 
von vornherein sehr schwer auftritt, oder wenn der Fall sich 
in die Länge zieht und nicht alle Symptome {Gallenblasen- 
tumor, Schmerz, Fieber etc.) zurückgehen. 

3. Wenn die Anfälle leicht verlaufen, zwi- 
schen denselben immer wieder völlige Latenz 
(absolute U nempf i ndlichkeit der Gallenblasen- 
gegend) eintritt, verzichte ich auf eine Opera- 



4. Der akute Choledochus verschluss ist bis 
auf wenige Ausnahmen intern zu behandeln. 
Treten die cholangitischen Erscheinungen in den Vorder- 
grund, und zieht sich der Icterus unter Verfall der Kräfte 
und absoluter Appetitlosigkeit in die Länge, so ist eüie 
Operation zu erwägen. 

5. Häufige Koliken ohne Icterus und ohne Steinabgang 
verlangen bei Schädigung des Allgemeinbefindens und Be- 
einträchtigung der Erwerbsfähigkeit und des Lebensgenusses 
die Operation. 

6- Fälle mit Icterus und jedesmaligem Ab- 
gang von Steinen gehören den Internen; häufen 
sich die Anfälle, kommt der Patient sehr herunter, und ist 
keine Hoffnung auf völlige Ausstossung der Steine vorhan- 

50 ist die Operation am Platze. 

7. Der Hydrops und das Empyem der Gallenblase 

id pericholecystitische Eiterungen gehören dem Chirurgen. 

In den wenigen Ausnahmefällen, bei welchen ein steriler 

Hydrops gar keine Erscheinungen macht, mag der Patient 



seine geschwollene Gallenblase so lange mit sich herum- 
tragen, bis Beschwerden sich einstellen und sich häufen. 

8. Der chronische Choledochusverschluss soll bei Ver- 
sagen einer gründlichen inneren Kur nicht zu spät chirur- 
gisch behandelt werden. 

9. Gallensteinkranke, die dem Morphium verfallen sind, 
müssen unter allen Umstanden operiert werden. Während 
der Nachbehandlung bietet sich die beste Gelegenheit zur 
Morphiumentziehung. 

10. Die Behandlung des Gallenblasencarcinoms kann 
nur bei ganz frühzeitiger Operation einen dauernden Erfolg 
haben. Da aber jeder Mensch eine Frühoperation scheut 
und Spätoperationen keinen grossen Zweck hahen, dürfte es 
nur selten gelingen, das Uebel vollständig zu heilen. 

11. Kranke mit chronischem Icterus, der nicht auf Stein 
im Choledochus und unheilbaren Lebererkrankungen beruht, 
müssen spätestens 3 Monate nach Beginn des Icterus operiert 
werden, da nicht selten statt des vermuteten Carcinoms des 
Pankreaskopfes die heilbare Pankreatitis chronica interstiti- 
alis gefunden wird. 

12. Der Entschluss zu einer Operation wird sowohl dem 
Arzt als auch dem Patienten leicht gemacht durch den Nach- 
weis eines Gallenblasentumors, der geschwollenen Leber, 
durch Auftreten von Icterus und Fieber. Aber auch ohne 
lokalen Befund an Leber und Gallenblase dürfen wir bei 
hochgradigen andauernden, einer inneren Medikation imzu- 
gänglichen Beschwerden operieren. Man findet in solchen 
Fällen, besonders bei Männern, häufig Adhäsionen trau- 
matischen Ursprungs ohne Steine. 

13. Die Folgezustände der Cholelithiasis, die eitrige 
Cholangitis, der Leberabscess, die Perforationsperitcnitis, der 
subphrenische Abscess, hochgradige Pylorus- und Duodenal- 
stenosen, oft auch der Gallenstein- Ileus müssen chirurgisch 
behandelt werden. 

14. Der Schlussparagraph endlich heisst: Allgemeine 
Indikationen zu einer Gallensteinoperation aufzustellen ist 
nicht gut möglich. Man muss von Fall zu Fall entscheiden. 
Männer, besonders fette, vertragen eine Operation schlecht. 
Frauen, die geboren haben, eignen sich gut zu einem chirur- 



gischen Eingriff. Bei reichen Leuten ist die Indikation an- 
ders zu stellen als bei armen; aber dieser Satz ist nicht so 
zu verstehen, dass der Chirurg lieber die reichen Leute 
operiert, die ihm hohe Honorare zahlen, nein, umgekehrt, 
die Armen müssen häufiger operiert werden, weil sie nicht 
in der Lage sind, die Wohltaten einer Karlsbader Kur ge- 
niessen und streng nach den diätetischen Vorschriften des 
Arztes leben zu können. Auf diese soziale Indikation und 
auf die Forderung einer streng individualisierenden Behand- 
lung habe ich schon in früheren Arbeiten hingewiesen und 
mich dahin ausgesprochen, dass man bei Diabetes, 
Arteriosklerose, chronischer Nephritis, Lun- 
gen- und Herzerkrankungen möglichst von 
einer Operation absehen soll. 

Clemm bespricht meine Indikationsstellung und ist 
mit ihr im allgemeinen einverstanden; nur gegen These 9 
wendet er sich scharf und sagt: ,,In einem gut geleiteten 
Sanatorium rauss bei innerer Behandlung in dieser Beziehung 
der gleiche Erfolg zu erzielen sein, und es mutet eigenartig 
an, eine Verstümmelung am Menschen vorzunehmen, um 
ihn der Giftentziehung gefügig zu machen." Clemm scheint 
unter der Verstümmelung die Exstirpation der Gallenblase 
zu verstehen; aber diese hat in der Mehrzahl der Fälle 
schon die Natur verstümmelt, indem sie den Cysticus ver- 
schluss und so das Organ funkt ionsimfahig machte. Und 
dann soll mir mal Clemm ein Sanatorium nennen, in dem 
es gelingt, einem Menschen, der alle zwei oder drei Tage 
einen Gallensteinkoiikanfall hat, das Morphium zu entziehen. 
Das ist ganz unmöglich. Gibt man einem solchen Menschen 
kein Morphium, so rast und schreit er so lange, bis er doch 
ein Narkoticum bekommt. Das erlebe ich immer, sobald 
ich einen an Morphium gewöhnten Kranken operiere. Aber 
ich halte diese Kranken im Bett, ihre I^parotomiewunde 
verhindert sie am Aufstehen, ich kann ihnen Spritze und 
Morphium fortnehmen und sie genau überwachen lassen. 
Da gelingt mir die allmähliche Morphiumentziehung immer. 
Ich halte die in These g ausgesprochene In- 
dikationsstellung für eine sehr wichtige, und 
besonders bei Leuten, die sich leicht in den Besitz des 
schmerzstillenden Mittels setzen können (Aerzte, Kranken- 



Wärter, Schwestern, Apotheker), kommt diese Indikations' 
Stellung recht in Betracht. 

Die Fälle, bei denen die Steine eine rein mechanische 
Rolle spielen, gehören zu den Seltenheiten. Der Stein im 
Ductus cysticus ist, sofern der Infekt in der Gallenblase er- 
losch, ein ziemlich harmloses Gebilde, wenn er auch ganz 
fest den Gang verschliesst. Der in solchen Fällen sich aus- 
bildende Hydrops der Gallenblase ist oft völlig steril imd 
bildet keine Indikation zur Operation, wenn der Tumor dem 
Kranken keine Beschwerde macht und dauernd unenipfind' 
lieh bleibt. Ganz anders liegt es mit dem Stein in der Papille. 
Auch dieser kann festsitzen, wird aber, auch werm die ent- 
zündlichen Erscheinungen erloschen sind, sehr oft einen 
Stauungsicterus hervorrufen, der mit der Zeit doch den Kran- 
ken in Gefahr bringt. Steine im Cysticus wie Steine in der 
Papille sind aber meist erst durch entzündliche Schübe dort- 
hin gebracht, und somit ist der mechanische Ver-. 
schluss fast immer das Endresultat der Ent- 
zündung. Während der Stein im Cysticus sitzen bleibeo 
kann, wenn der Infekt in der Gallenblase völlig erlischt, wird 
der Stein in der Papille mit der Zeit doch durch die sich 
hinter ihm stauende Galle das Lebergewebe so alterieren, 
dass man ihn entfernen muss. So beugt man am besten der 
Entstehung der biliären Cirrhose vor. 

Aus den obigen Auseinandersetzungen erhellt, dass ea 
gar nicht nötig ist, die Indikationen zur Operation so weit 
auszudehnen, wie einige Chirurgen, besondes Riedel es 
tun. Operieren wir die absolut nötigen Fälle 
d. h. das akute und chronische Empyem der 
Gallenblase, die häufig wiederkehrenden An: 
fälle von chronischer Cholecystitis, die jedei 
Therapie trotzten, den chronischen mit Icteru« 
und Schüttelfrösten verbundenen Choledochus' 
verschluss, so bietet sich für jeden Chirurgec 
ein so grosses und dankbares Arbeitsfeld, das? 
er ganz allein auf die Forderung der Früh^ 
Operation verzichtet. Dass verhältnismässig so wenig 
Gallensteinoperationen gemacht werden, liegt einfach daran, 
dass die Fälle nicht richtig diagnostiziert wer*, 
den. Das erfahre ich fast täglich. Man ist erstaunt, wi< 
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lichten der inneren Medizin mit Bestimmtheit Gallensteine 
^usschliessen, wo ein Empyem vorHegt, und oft genug 
kommt es vor, dass der typische chronische Choledochus- 
verschlusfi mit Fieber, Schüttelfrösten und Icterus falsch ge- 
deutet wird. Wird die Diagnostik der Cholehthiasis mehr 
gepflegt wie bisher, so wird der Wunsch nach frühzeitiger 
Operation auch bei den „extremen" Chirurgen verstummen, 
weil sie genug mit den Fällen zu tun haben, die eine Opera- 
tion unter allen Umständen nötig haben. 

Die meisten Chirurgen werden — des bin ich gewiss — 
den von mir aufgestellten Indikationen beipflichten; nur 
Riedel steht auf einem entgegengesetzten Standpunkt. 
Ich habe in einer Arbeit in der „Münchener med. Wochen- 
schrift" 1903, Nr. 16 und 17: „In welchen Punkten ich von 
Riede l's Ansichten über Gallensteinchirurgie abweiche?" 
mir Mühe gegeben, meine Ansichten Riedel gegenüber 
geltend zu machen, und werm ich auch bereits oben die 
Hauptpunkte in der Verschiedenheit unserer Ansichten her- 
vorgehoben habe, so halte ich es doch bei der Wichtigkeit 
der Angelegenheit für geboten, in diesem Buche einiges aus 
jener Arbeit zu wiederholen, damit auch die, welche den 
damaligen Artikel nicht gelesen haben, sich selbst über die 
Verschiedenheit unserer Indikationsstellung ein Urteil bil- 
den können. Riedel und ich haben von den deutschen 
Chirurgen wohl die meisten Gallensteinoperationen aus- 
geführt, und deshalb ist es gewiss von Interesse festzustel- 
len, nach welchen Indikationen die Hauptvertreter der 
deutschen Gallenstein Chirurgie zu operieren gewohnt sind. 
Wenn von den Anhängern der Frühoperation gesprochen 
wird, "SO nennt man meinen Namen immer neben dem 
Riedel's. Erst Kuttner wieder {Zeitschrift f. ärztl. Fort- 
bildung Nr. 8) scheint anzunehmen, dass ich dieselben In- 
dikationen vertrete wie Riedel, wenn er sagt : ,,Nach seinen 
günstigen Erfahrungen kann Fink die von Riedel und 
Kehr aufgestellten Indikatioi"n zur operativen Behandlung 
des Gallensteinleidens in ihrem grossen Umfange nicht an- 
erkennen." Welch' Unterschied zwischen den Indikationen 
Riedel's und den meinigen herrscht, das möchte ich noch 
einmal dem Leser recht eindringlich vorstellen. Ich sagte 
schon in der ,, Münchener med. Wochenschrift" 1903 Nr. 16 
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und 17 folgendes: „Riedel legt — wenn auch nur in der 
Theorie — viel zu viel Gewicht auf die Grösse der Steine, 
wenn er sagt: Kleine Steine bedürfen der Operation nicht, 
weil sie von selbst abgehen können, grössere und grosse 
passieren die Gallengänge nicht oder nur unter grosser Ge- 
fahr für die Kranken, sie müssen rechtzeitig aus der Gallen- 
blase entfernt werden, damit sie nicht in die tiefen Gänge 
hineingeraten oder die Gailenblasenwand durchbrechen.** 
Riedel ninrnit nur in 10 Proz. kleine, in 90 Proz. grosse 
Steine an, also müssten 90 Proz. operiert werden, wenn 
man die Kranken wirklich heilen will. Ich stand früher 
auf einem ähnlichen, wenn auch nicht so weitgehenden Stand- 
punkt wie Riedel, und noch heute, wenn über Gallen- 
steine debattiert wird, werden Riedel und ich als Ver- 
treter der „Frühoperation** genannt. Aber nur bis in die 
Mitte der 90er Jahre stimmte ich mit Riedel überein, ich 
habe mit der Zeit auf Grund eines eigenen grossen Materials 
meine Ansichten wesentlich geändert, ich bin jetzt in vielen 
Fällen mit einer Latenz der Steine zufrieden und verlange 
nur für bestimmte Formen der Cholelithiasis die Opera- 
tion. Die Grösse der Steine spielt in der Indikationsstel- 
lung gewiss eine gewichtige Rolle (z. B. beim akuten und 
chronischen Choledochusverschluss) ; aber operieren wir nicht 
auch oft genug bei kleinen Steinen, wenn die Infektion 
hochgradiger Natur ist und eine Beseitigung derselben mit 
inneren Mitteln nicht gelingt? Bei meiner letzten Gallen- 
steinoperation — der 178. Choledochotomie resp. Hepaticus- 
drainage — fand ich nur ganz kleine, erbsengrosse Sterne 
im Choledochus. Der Icterus bestand schon seit Monaten, 
die Appetitlosigkeit war so gross, dass in kurzer Zeit das 
Körpergewicht um 40 Pfund zurückging und man bei der 
grossen Elendigkeit und Mattigkeit der Patientin recht gut 
an einen Leberkrebs denken konnte. Fürwahr, die Grösse 
resp. Kleinheit der Steine und ihre Durchgangsfähigkeit 
durch den Cysticus oder Choledochus, selbst nicht einmal 
die Anwesenheit der Steine (kann doch das Empyem der 
Gallenblase, ohne dass dabei Steine eine Rolle spielen, ent- 
stehen!) wird für uns Aerzte nicht immer massgebend sein, 
ob wir operieren oder nicht, und Riedel selbst bekennt 
sich zu dieser Anschauung, indem er sagt: „Genau ebenso 
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(er hat dabei die Appendicitiskranken *) im Auge) inuss der 
Kranke mit akuter Cholecystitis in chirurgische Behandlung 
kommen, damit er, nicht dem Spiele des Zufalls ausgesetzt, 
sofort auf ungefährliche Weise von dem in seinen Folgen 
unberechenbaren Leiden befreit wird, gleichgültig, ob der 
Stein gross oder klein ist." Man sieht also, dass Riedel 
in praxi auf grosse oder kleine Steine keine Rücksicht 
nimmt: Die Entzündung der Gallenblase drückt ihm das 
Messer in die Hand, und diese Indikation lasse ich gern 
gelten. Nun ist aber nach Riede 1 der erste Anfall „immer 
eine Attacke von Cholecystitis"; also muss Riedel, wenn 
er iu seinen Schlussfolgerungen konsequent ist, bei jedem 
Gallensteinkranken, der einmal eine Attacke durchgemacht 
hat, die Operation empfehlen. In der Tat tut er das auch ; 
nicht nur bei der Cholecystitis schwerer Art, sondern auch 
„bei den leichteren Fällen von Cholecystitis würde er ope- 
rieren, wenn er sähe, dass er eine glänzende Statistik be- 
käme". Die erste Forderung finde ich noch einigermassen 
gerechtfertigt; denn man soll bedenkeai, dass bei der Chole- 
cystitis acutissima auch ohne Perforation eine Allgemeinin- 
fektion eintreten kann. Aus diesem Grunde habe ich von 
jeher die Operation bei der akuten, serös- eitrigen Cholecystitis 
empfohlen, aber i|Ch habe das im Hinblick auf die Bekäm- 
pfung der Infektion getan; die Steinentfernung, so angenehm 
sie für den Patienten auch sein mag, kommt erst in zweiter 
Linie in Betracht. Ob grosse oder kleine Steine vorliegen 

•) Riedel weist verschiedene Male auf die Appendiritis hin und ver- 
gleicht diese mit der Cholecystitis; gibt er auch zu, dass die Gefahr der 
Cholecystitis nicht so gross ist, wie bei der Appendicitis, ao ist eine solche 
Gegenüberstellung von geringer Beweislcraft. Wie selten perforiert doch 
die Gallenblase (2 Proz. nach Riedel) und wie oft die Appenrtii? Fast 
immer spielt die Appendicitis sich nicht nur in der Höhle des Organs ab, 
sondern auch in der Wand, in der Umgebung; die Cholecystitis hat dagegen 
nur in wenigen Fällen einen so ausgesprochen progiedienten Charakter. 
Wie selten finden wir bei der Cholecystitis den Eiterherd in der Peritoneal- 
höhle, der bei der perforativcn Form der Appendicitis kaum fehlt? Die 
Appendicitis ist gegen die Cholecystitis eine höchst gefährliche Erkrankung, 
während die letztere in der Mehrzahl der Fälle einen harmlosen Charakter 
^at. Wenn Riedel ein Anhänger der Frühoperation bei Appendicitis ist, 
so steht er zwar auch bei dieser Krankheit nicht ganz auf meinem Stand- 
punkt, aber er steht doch nicht vereinzelt da; bei der Cholecystitis dürfte 
-er völlig isoliert die Forderung der Frühoperation vertreten. 



oder gar keine, ist höchst gleichgültig; Riedel aber greift 
zum Messer, indem er immer betont, man soll ein Tiefer- 
treten der Steine in den Choledochus verhüten. Gelingt 
es ihm nicht, die Operation im ersten Anfall atiszuführen, 
dann empfiehlt er diese nach demselben. Einen zweiten und 
dritten Anfall will er gar nicht abwarten. Der wesentliche 
Unterschied zwischen der Indikationsstellung von Riedel 
und von mir ist also der, dass ich bei akuter Cholecystitis 
besonders auf den Grad der Entzündung, wie er sich durch 
die Schmerzhaftigkeit und Grösse des Gallenblasentumors, 
Beteiligung des Peritoneum und andere Momente kundgibt, 
Rücksicht nehme, während Riedel, der überhaupt die In- 
fektion in den meisten Fällen leugnet und dafür seine 
Fremdkörperentzündung (Perixenitis) substituiert, ein Tiefer- 
treten der Steine- verhüten will, damit nicht aus einem lo- 
kalen ein Allgemeinleiden werde. 

Ob die Entzündung in der steinhaltigen Gallenblase in- 
fektiöser Natur ist oder nicht, ist noch nicht sicher ent- 
schieden ; nach meiner Erfahrung ist aber keineswens jede 
Kolik eine Attacke von Cholecystitis, obgleich ich der Ent- 
zündung, wie jeder weiss, der meine Publikationen gelesen 
hat, bei der Entstehung der Koliken die Hauptrolle zuer- 
kenne. Auch andere Momente, deren Erörterung ich mir 
hier sparen muss, können bei Abwesenheit von Steinen 
Koliken herbeiführen. Wie dem auch sei, ich stimme mit 
Riedel ganz darin überein, dass viel zu wenig Gallen- 
steinoperationen überhaupt ausgeführt werden, dass die ein- 
fache Cystostomie oder Cystcctomie, „frühzeitig" ausgeführt, 
' technisch leichter ist wie eine Choledochotomie und He- 
paticusdrainage, und bin ganz seiner Meinung, dass die Ge- 
fahren der Krankheit im aligemeinen und speziell die des 
chronischen Choledochusverschlusses viel zu wenig gewür- 
digt werden. Aber weil dieser in so und sovielen Fällen 
einmal eintreten könnte — und der Choledochus verschluss 
chronischer Natur ist im Verhältnis zu den vielen Gallenstein- 
kranken (nach Riedel 2000000 im Deutschen Reich) ein 
relativ seltenes Ereignis — , ist es gewiss nicht gerecht- 
fertigt, jeden Fall von Cholecystitis zu operieren, um einer 
eventuellen Verlegung des Choledochus vorzubeugen. Die 
■Cholecystitis ist die Vorläuferin des akuten Choledochus- 
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»Schlusses gewiss in den meisten Fällen, sie kann Heilung" 
nerbeiführen, indem das enlzündJiche Sekret die Steine 
durch Cysticus und Choledochus in den Darm treibt. Schon 
aus diesem Grunde wäre es falsch, in jedem Fall von Chole- 
cystitis zu operieren und eine Spontanheilung zu verhindern. 
Und dann, so unberechenbar das Galleaiste inleiden auch ist, 
weder eine Cystostomie noch eine Cystectomie ist eine so 
absolut ungefährliche Operation, dass diese Anspruch erheben 
kann, eine prophylaktische Operation genannt zu werden. 
Können wir auch eine Infektion intra operationem durch 
tadellose Asepsis und Technik fernhalten, an Pneumonien, 
Embolien und an den Einwirkungen des Narkotikums wer- 
den wir immer ca. i — 2 Prozent der Operierten verlieren. 
Auch bei Riedel würden, wenn er die leichten Fälle von 
Cholecystitis operiert, nicht nur die Carcinösen zugrunde 
gehen, sondern auch dann und wann einmal ein nicht Car- 
cinöser an einfacher Ectoraic und Cystostomie. Zudem 
wollen wir nicht vergessen, dass in sehr vielen Fällen — 
sicher der Majorität — die Steine jahrzehntelang sich in 
der Gallenblase völhg ruhig verhalten können, dass kein 
zweiter oder dritter Anfall zustande kommt, und dass der 
Eintritt der Steine in den Choledochus, wie schon oben 
bemerkt, ein relativ seltenes Ereignis ist. Ueberall in der 
Medizin und Chirurgie sind wir gewohnt, mit der Regel 
und nicht mit der Ausnahme zu rechnen, und dement- 
sprechend richten wir auch unsere Massnahmen ein. Riedel 
sagt ja selbst, dass nur i8 Prozent chronischen Choledochus- 
verschluss bekommen, bei 70 Prozent die Gallensteine in der 
Blase sich latent verhalten können. Ich möchte übrigens 
hinter die Zahlen, mit denen Riedel so gern seine An- 
sichten beweist, ein dickes Fragezeichen machen. Riedel 
kann ihre Gültigkeit durch nichts erhärten, und ich glaube, 
dass die 18 Prozent chronischen Choledochusverschlusses 
viel zu hoch gegriffen sind. Sind die ZaUen aber richtig, 
so ist nur in 18 Prozent der Fälle eine Operation indiziert, 
und von den 70 Prozent, die Steine in der Gallenblase haben, 
nur bei denen, die nicht latent werden wollen, die Eiter in 
der Gallenblase beherbergen und sonstiges infektiöses Ma- 
terial. Wie viel das sind, weiss ich nicht, auf Schätzungen 
lasse ich mich nicht ein. Operieren wir bei akuter Chole- 



cystitis, so müssen wir, wenn wir mit Riedel die sofortige 
Entfernung der Steine im Auge haben, auch auf die tiefen 
Gahengänge Rücksicht nehmen, obwohl Riedel das nicht 
für nötig hält. Nicht immer aber liegt, wie Riedel meint, 
ein „lokales Leiden" vor. Ich habe oft genug bei akuter 
Cholecystitis mit Schlusstein operiert und dabei Steine im 
Choledochus angetroffen, ohne dass Icterus darauf hin- 
deutete. Es ist nichts ganz seltenes — auch Riedel führt 
solche Fälle an — , dass die erste Attacke von Cholecystitis 
einen kleinen Stein in den Choledochus wirft. Operiert man 
in einem solchen Falle sofort, und nimmt man keine Rücksicht 
auf den tiefen Gang, so macht man eine unvoUkoramene 
Operation, Hat man cyst-ostomicrt, so wird spater eventuell 
eine Choledochotomie nötig, und hat man ectomiert, so 
kann die Cysticusligatur nachgeben und grosses Unheil ent- 
stehen, wenn man, wie Riedel das gern tut, nicht tam- 
poniert hat. Nimmt man aber Rücksicht auf den Choledochus 
und findet man den Stein, so wird man ihn nicht stecken 
lassen, sondern ihn herausschneiden. War er klein, und das 
ist meistenteils der Fall, so wäre er wahrscheinlich spontan 
abgegangen: man hat daim eine unnütze Operation vor- 
genommen. Aber diese wird in der Hand des erfahrenen 
Gallensteinoperateurs selten schaden, während sie von einem 
Arzt ausgeführt, der im Jahr nur 2 oder 3 Gallensteinope- 
rationen macht, den Kranken in grosse Gefahr bringen 
wird. Das gibt auch Riedel zu, und deshalb möchte ich 
vorschlagen, die Indikation zur Operation bei der akuten 
Cholecystitis auf die Fälle zu beschränken, die mit peri- 
tonealer Reizung einhergehen und eine deutliche imd 
schmerzhafte Vergrösserung der Gallenblase aufweisen. 
Temperaturerhöhungen und Icterus sind wenig massgebend. 
Auch bei schwerer Infektion kann Fieber fehlen, und Icterus 
ist nicht immer ein Zeichen des Choledocbusverschlusses, 
ja er kann vermisst werden, obgleich Steine in den Chole- 
dochus übergetreten sind. Die Operation soll man sofort, 
d. h. gleich nach gestellter Diagnose vornehmen, wenn Pa- 
tient einen schwerkranken Eindruck macht. Ist der Tiunor 
der Gallenblase nicht sehr schmerzhaft und gross, das sub- 
jektive Befinden des Kranken leidHch gut, so mag man ab- 
warten und wird in den allermeisten Fällen erleben, dass. 




Naunyn sagt, der Tumor sich rasch „verspür lost", 
verschwindet er nicht im Verlaufe von 8 — 14 Tagen, lassen 
die Schmerzen nicht gänzlich nach, leidet das Allgemein- 
befinden unter der Appetitlosigkeit und dem Fieber, so ist 
der operative Eingriff ungefährlicher wie das Abwarten, 
man greife also zum Messer. 

Will man bei akuter Cholecystitis sofort operieren, so 
muss man sich darüber klar sein, was man mit der Opera- 
tion bezwecken will; Entfernung sämtlicher Steine aus 
Gallenblase und Hals derselben, damit sie nicht in die tiefen 
Gänge geraten, oder nur Beseitigung des meist infektiösen 
Inhalts der Gallenblase? Das erstere kann nur der er- 
fahrene Chirurg, das letztere dürfte auch in den Händen 
des weniger in chirurgicis bewanderten Arztes gelingen. Im 
ersteren Fall wird die Ectomie mehr leisten wie die Cystosto- 
mie, im letzteren Fall wird die einfachere Fistelanlegung 
genügen. 

Gleichgültig nun, ob man ectomiert oder cystostomiert, 
immer ist es zweckmässiger, wenn ein Patient, bei dem sich 
die Zeichen schwerer Cholecystitis geltend machen, in ein 
Krankenhaus transportiert wird^ als dass er zu Hause bleibt, 
wo die Nachbehandlung, falls eine Operation nötig wird, 
auf die grössten Schwierigkeiten stösst. Konnte aber ein 
Transport nicht stattfinden — und meistenteils liegt das 
am Kranken, nicht am Arztl — , so sei man darauf bedacht, 
die entzündlichen Erscheinungen zum Rückgang zu bringen, 
was in der Tat in der allergrössten Zahl der Fälle gelingt, 
nicht nur bei den leichteren Formen, sondern auch bei den 
mittelschweren. Man lasse den Kranken so lange liegen, 
bis völlige Ruhe im Gallensystem eingetreten ist. Ist das der 
Fall — und nun kommt der Hauptp*inkt, in dem ich er- 
heblich von Riedel abweiche —, ist auch nicht mehr die 
geringste Druckempfindlichkeit an der Gallenblase vor- 
handen, ist gar nichts mehr von einem Tumor zu fühlen, 
mit einem Wort, fühlt sich Patient wieder völlig gesund, 
dann befindet er sich eben im Stadium der Latenz, wie 
tausende und abertausende von Menschen mit Gallensteinen 
im Deutschen Reich, es ist gar keine Indikation zur Operation 
vorhanden, und Patient mag abwarten, bis neue Anfälle 
kommen. Von ihrer Häufigkeit, ihrer Art und Dauer sind 



dann die weiteren Massnahmen abhängig. Kommt es zu 
der rezidivierenden chronischen Cholecystitis, so handle icb 
nach Indikationen, bei denen ich mit Riedel so ziemlich 
Übereinstimme, Aber für die akute Cholecystitis kann ich 
das nicht behaupten, besonders der praktische Arzt vom 
Lande oder aus einer kleinen Stadt kann Riedel's Indika- 
tionssteiliing überhaupt nicht durchführen. Und darauf 
müssen wir doch Rücksicht nehmen, ob eine in der Theorie 
ganz plausible Indikationsstellung sich auch in die allge- 
meine Praxis übersetzen lässt. Riedel ist deshalb selbst 
der Meinung, dass die „Frühoperation" nur in grösseren 
Orten möglich ist, denn sie verlangt einen erfahrenen Gal- 
lensteinoperateur. Die Dirigenten kleiner Hospitäler, für die 
das Riedel'sche Buch mitbestimmt ist, werden aber ge- 
wiss nicht eine solche Bezeichnung für sich in Anspruch 
nehmen wollen, und nur erfahrenen Gallensteinoperateuren 
sämtliche Kranke mit akuter Cholecystitis zu überlassen, 
geht auch nicht an; dann hätten diese bei der grossen Fülle 
des Materials gar keine Zeit, andere Operationen auszu- 
führen. Soll aber der Indikationsstellung Riedel's völlig 
Genüge geleistet werden, dann müsste schon jeder Arzt eine 
Gallen Steinoperation ausführen können. Da dieses Ver- 
langen aus mehreren Gründen undurchführbar ist und bleiben 
wird, bleibt auch Riedel 's Indikationssteilimg ein frommer 
Wunsch, ganz abgesehen davon, dass fast kein Patient sich 
gleich bei der ersten Kolik den Bauch aufschneiden lässl. 
Wenn ich Riedel's Vorschlag der sofortigen Ope- 
ration bei akuter Cholecystitis nur auf die schwereren Fälle 
beschränkt wissen möchte, so soll man daraus nicht den 
Schluss ziehen, ich wäre der Ansicht, dass heutzutage viel- 
leicht zu viel bei al^ter Choiecystitis operiert werde. Ge- 
rade das Gegenteil ist der tall, und ich habe oft in dieser 
Hinsicht selbst mit befreundeten Kollegen recht lebhafte 
Diskussionen gehabt : Ich stimmte für die Operation, und 
die anderen wollten nichts von derselbeai wissen. Auch bei 
akuter, serös-eitriger Cholecystitis wird wie bei allen anderen 
Formen der Cholelithiasis viel zu selten vom Messer Ge- 
brauch gemacht. Das ist aber ebenso unrichtig, als wenn 
in jedem Falle operiert würde. Denn fast möchte ich glau- 
ben, dasa man durch ein unterschiedsloses Operieren samt- 



lieber Fälle von Cholecystitis mehr schaden wird, als wenn 
man sich nur die operationsbedürftigen aussucht. Auch 
wenn man wie Riedel ein erfahrerier Gallensteinoperateur 
ist und über aile Einrichtungen einer modernen Klinik ver- 
fügt, halte ich das unterschiedslose Operieren aller Cholc- 
cystitisiäile noch lange nicht für gerechtfertigt. Ich habe 
doch nun auch genug Erfahrung in der Gallensteinchirur- 
gie bekommen und die Mortalität auf die niedrigste Stufe 
gebracht; ich verfüge auch über ein Operationszimnier „mit 
Oberlicht'' und kann mich trotzdem nicht zu einer prophy- 
laktischen Operation im Sinne Riedel's entschliessen, aus 
Gründen, die ich bereits oben angefülirt habe und weiter 
unten noch ausführlicher erörtern werde. Ich mache vielmehr 
bei der akuten und — damit ich auch die chronische Chole- 
cystitis uild Cholangitis gleich erledige — bei den chro- 
nischen Formen der Cholelithiasis meine Indikationsstellung 
abhängig von dem Grade der Entzündung, von ihrer Dauer 
und Häufigkeit, vom Standort der Steine {Cysticus und 
Choledochus), von der Intensität und Art des Icterus, von 
dem Geschleoht und der Konstitution des Patienten, von 
seinem Beruf, vom Untersuchungsbefund und von dem bis- 
herigen Verlauf der Krankheil (Fieber, Abmagerung, Er- 
brechen, Schmerzen, Morphium gebrauch) und von vielen 
anderen Momenten. Meine Indikationsstellung ist, das gebe 
ich zu, ziemlich schwer zu erlernen, denn sie setzt voraus, 
dass der Arzt spezielle Diagnosen der einzelnen Formen der 
Cholelithiasis stellen kann. Riedel's Indikationsstellung 
hat den Vorzug, dass sie sehr einfach ist. Befolgt sie der 
Kranke, so braucht er gar nicht erst zum innern Arzt zu 
gehen, er kann gleich den Chirurgen aufsuchen. Und der 
Chirurg braucht sich den Kopf auch nicht lange zu zer- 
brechen; er operiert, sobald eine Attacke von Cholecystitis 
dagewesen ist und nicht gerade Icterus und Abgang kleiner 
Steine beobachtet wurde. Und auch die Studenten haben es 
gut, wenn sie eüie solche einfache Indikationsstellung ge- 
lehrt wird, sie brauchen nicht viel zu lernen. Werden sie im 
Examen gefragt, wann bei Gallensteinen zu operieren ist, 
so antworten sie: Immer, sobald eine Attacke von Chole- 
cystitis da war ; nicht ,,wenn unter Icterus kleine Steine 
1 waren und Ruhe eingetreten ist, oder wenn ein 




grosser Stein per vias naturales abgegangen war, Patieat 
sich dennoch nicht frei von Beschwerden fühlt".*) 

Obgleich mit der Besprechung der Riedel'schen In- 
dikationsstellung bei Cholecystitis die Frage der prophylak- 
tischen Operation so gut wie erledigt ist, muss ich doch 
über dieselbe noch einige Bemerkungen hinzufügen. Riedel 
stellt, wie wir schon oben sahen, die Forderung auf, man 
solle die Steine aus der Gallenblase entfernen, ehe sie in 
die tiefen Gänge geraten; er gründet diese Forderung auf 
die Harmlosigkeit der Gallenblasen- und Cysticussteine, ihre 
ungefährliche Entfernung einerseits und auf die Gefahren 
des chronischen Choledochusverschlusses und der grösseren 
technischen Schwierigkeit und höheren Sterblichkeit der 
Choledochotomie andererseits. 

Gewiss ist der Aufenthalt der Steine im Choledochus 
mit grossen Gefahren verbimden. mit Gefahren, die auch 
die Operation nicht immer beseitigen kann. Ich erinnere 
nur an die Cholangitis diffusa, die Thrombophlebitis puni- 
lenta. den Leberabsiess und die Pankreatitis. Diese Ge- 
fahren können bei jedem Menschen eintreten, der Gallen- 
steine in seiner Blase beherbergt, denn bei jedem könnea 
die Steine in den Choledochus gelangen imd sich dort 
dauernd niederlassen. Man müsste also, wie dies ja auch 
Riedel will, jeden Gallensteinkranken operieren, man ope- 
riert dann auch solche, bei denen es nicht zum chioniscbea 
Choledochus verschluss gekonmien wäre (nach Riedel 
82 Prozent). Dagegen wäre ja mm nicht \-ieI einzuwenden, 
wenn die Cj-stoslomie resp. C\^iectomie eine völlig ung&- 
fihrliche Operation wäre. Dass sie dies nicht ist, habe ich 
bereits oben auseinandergesetzt. Wenn ich aber 2 — 3 Pro- 
zent Mortalität habe, finde ich nicht den Mut, eine prophy- 
laktische Opeiation zu empfehlen. Denn die 3. die vron 
Hundert sterben, hätten vielleicht ntonab einen Chole- 
dochusverschtuss bekommen. ,„\ber dafür schützt man die 
äsrigen 9- x^pr weiteren Gefahren", höre ich Riedel ein- 
wenden. Das gebe ich zwu zu, wenn ich auch auf die nacfar 
traglichen Störung«! durch Adhäsioos- und Hemiaibtldung 
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als nicht zu leugnende unangenehme Beigaben unserer La- 
parotomien hinweisen muss, und ich würde gewiss für die 
Frühoperation Riedels stimmen, wenn es nicht Mittel und 
Wege gäbe, die Gefahren des Choledochusvcrschlusses ganz 
erheblich zu mildern. Ein solches Mittel ist in der Tat vor- 
handen und dieses heisst: Rechtzeitige operative Beseiti- 
gung des chronischen Choledochus verschlusses. Sobald der 
Stein in den Choledochus gelangt ist, — und wir können das 
fast in jedem Fall auf den Tag bestimmen I ^ dürfen wir 
den Patienten nicht aus dem Auge lassen, sondern müssen 
ihn auf die ernsten Gefahren hinweisen, in die er sich be- 
gibt, wenn er nicht zur richtigen Zeit sich den Stein her- 
ausschneiden lässt. Die Gefahren des Choledochusvcr- 
schlusses sind wesentlich durch das lange Abwarten be- 
dingt, es ist doch sehr selten, dass einmal ein akuter Ver- 
schluss zum Tode führt. Wartet der Chirurg nicht allzu 
lange mit der Operation (mehr als 3 Monate sollten, vom 
Eintritt der ersten Erscheinungen gerechnet, nicht vergehen, 
oft ist sogar noch früher eine Operation notwendig I), so 
ist diese, vorausgesetzt, dass man Hepaticusdrainage aus- 
führt und tamponiert, nicht gefährlicher als 3 Prozent, also 
ebenso ungefährlich wie die Ectomie, die Operation, die 
Riedel zur Verhütung des Choledochusvcrschlusses bei 
dem ersten Anfall akuter Cholecystitis empfiehlt. Dabei hat 
sie den Vorzug, dass ihre Dauerresultate besser sind wie 
die nach einfacher Ectomie und Cystostomie, bei denen man 
leicht Steine im Choledochus übersieht. Ob Riedel bei 
einfacher Cystostomie oder Ectomie bessere Resultate hat 
wie ich, weiss ich nicht, da er in dieser Beziehung in seinem 
Buche keine näheren Angaben macht. Ich kann mir es 
aber kaum denken; denn jede Laparotomie — selbst die 
Probeincision — hat gewisse Gefahren, die wir auch dann 
nicht ganz aus der Welt schaffen, wemi wir ein völlig un- 
gefährliches Narkotikum entdeckt haben werden. Wenn ich 
die Erfolge meiner letzten 100 Gallensteinlaparotomien be- 
trachte, so möchte ich beinahe sagen: Mir ist es jetzt fast 
lieber, wenn ein Mensch kommt mit chronischem Chole- 
dochusverschluss, der noch nicht allzu lange besteht, als 
mit akuter Cholecystitis. Die Galäenblasen- und Cysticus- 
steine machen mir oft mehr Sorgen und Arbeit wie die 
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Choledochussteine, und die Mortalität war unter den letzten 
HO Gallensteinoperationen bei meinen Hepaticusdrainagen 
incl. Ectomie nicht grösser wie nach einfachen Cystosto- 
mien und Ectomien, im Gegenteil, sie war sogar geringer. 
Das mag allerdings nur ein Zufall sein. Jedenfalls haben 
mich meine Erfolge derartig ermutigt, dass ich den Ueber- 
tritt von Steinen in den Choledochus für kein grosses Un- 
glück mehr halte. Das Unglück beginnt erst dann, wenn 
die Krankheit nicht richtig erkannt imd falsch behandelt 
wird. Dann ist die Operation mit erheblichen Gefahren ver- 
bunden. Wir müssen also alle Hebel in Bewegung setzen, 
besonders beim chronischen Choledochusverschluss durch 
Stein, Aerzte und Kranke von der Notwendigkeit der ope- 
rativen Behandlimg zu überzeugen, und dürfen nicht nach- 
lassen, gerade bei der Choledocholithiasis auf die Zwecklosig- 
keit und Gefährlichkeit lang fortgesetzter innerer Kuren, 
auch der Karlsbader Kur, hinzuweisen. Die Frühoperation 
beim chronischen Choledochusverschluss, nicht die Früh- 
operation der Gallenblasensteine durchzusetzen, sei unser 
aller Bestreben. Von der Notwendigkeit der Frühoperation 
bei Gallenblasensteinen lässt sich trotz der besten „Gallen- 
rede" und trotz der Demonstration der grössten Steine selten 
ein Patient überzeugen, während die Dringlichkeit der Ent- 
fernung der Choledochussteine man jedem klar machen 
kann. Dafür kann ich* unzählige Beweise aus meiner Praxis 
beibringen. Der Stein im Choledochus kommt, wie ja 
Riedel selbst zugibt, selten zur Ruhe, während die Latenz 
der Gallenblasensteine, man kann sagen, fast die Regel 
bildet. Icterus, Fieber und Körpergewichtsabnahme sind 
aber so regelmässig wiederkehrende und auch für den Pa- 
tienten so auffällige Erscheinungen des Choledochusver- 
schlusses, dass der Arzt mit dem Vorschlag der Operation 
selten abgewiesen wird, während der Patient mit Gallen- 
blasensteinen sich deshalb so schwer zur Operation ent- 
schliesst, weil immer wieder Zeiten kommen, in denen er 
sich völlig wohl fühlt, was beim chronischen Choledochus- 
verschluss weit seltener beobachtet wird. Riedel wird mir 
in dieser Beziehung völlig Recht geben, und ich freue mich, 
feststellen zu können, dass ich mit ihm in der Indikation 



125 



zur Operation beim chronischen Choledochusverschluss ganz 
und gar übereinstimme." — 

Hiermit beschliesse ich meine Ansichten über die In- 
dikationen zur inneren und chirurgischen Behandlung der 
Cholehthiasis und gehe dazu über, Ihnen an der Hand von 
statistischen Tabellen über die von mir erzielten Erfolge bei 
meinen Gallensteinoperationen zu berichten. Jeder Arzt, 
der „Statistik macht", soll sich des Wortes Billroth's 
erinnern : „Die Statistik ist wie ein Weib, ein Spiegel reinster 
Wahrheit und Tugend, oder eine Metzc, für jeden, zu allem 
zu gebrauchen." 

Der Wert der Statistik wird sehr verschieden beurteilt. 
Ich halte ihn für sehr gross, wenn man aus dem Billroth'- 
schen Satz nur den ersten Vergleich sich zum Vorbild nimmt. 
Die reinste Wahrheit soll uns leiten, wenn man mit Zahlen 
den Wert der operativen Eingriffe beweisen will. Die Zahl 
meiner Operationen ist jedenfalls gross genug, um sie sta- 
tistisch zu verwenden, damit jeder von den Erfolgen und 
Misserfolgen sich einen richtigen Begriff machen kann. 

Sämtliche Kollegen, die mir von der Lektüre des Rie- 
de I'schen Buches berichteten, vermissten in demselben eine 
genaue Darlegung der erzielten Erfolge. Ich stellte ihnen 
vor, dass Riedel bei der Bezeichnung seines Buches „Die 
Pathogenese, Diagnose und Behandlung des Gallenstein- 
leidens" gar keinen Grund hatte, über seine Erfolge mit 
Zahlen zu berichten, doch waren sie der Meinung, dass 
Sätze, wie: „Die Gallensteinoperation kann man bei rich- 
tiger Ausführung als ungefährlich bezeichnen" etc. zu wenig 
Aufschluss gäben über die Gefahren der Operation. Auch 
die Bemerkungen Riedel's auf dem Chirurgenkongrcss 
1904 bei Gelegenheit der Diskussion über die Choledocho- 
tomie mussten bei den Unkundigen den Glauben erwecken, 
dass eine Choledochotomie' gar keine Schwierigkeiten be- 
reite: „Bauch weit aufschneiden, Leber umkippen, dann 
liegt der Choledochus vor der Bauchwand," das war der 
Sinn der Worte Riede l's, die — ich möchte es fast be- 
fürchten — eine für die Patienten schädliche Wirkung her- 
vorrufen körmcn. Aber wie gross seine Sterblichkeit ist, 
das erfuhren wir bei dieser günstigen Gelegenheit wieder- 
um nicht. 
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Ich will im Folgenden, um allen Einwendungen aus 
dem Weg zu gehen, an der Hand von Tabellen eine genaue 
Auskunft über die Sterblichkeit nach Gallenstein- 
operationen geben. 

Im allgemeinen hört man immer wieder nicht nur im 
Kreise der Laien, sondern auch der Aerzte die Behauptung 
aufstellen: „Die Gallensteinoperation ist ein Eingriff, der 
auf Leben und Tod geht." 

Wenn von loo Patienten 50 durchkommen und 50 ster- 
ben, so kann man mit Recht sagen: Die Operation geht 
auf Leben und TodI Aber wenn man nach 100 Gallen- 
steinoperationen, bei denen man keine Krebsbildung, keine 
diffuse Cholangitis antrifft, nur 2 oder 3 verliert, so ist 
eine solche Behauptung gewiss nicht am Platze, 

Die meisten Gallensteinoperierten ster- 
ben nicht an der Operation, sondern trotz der 
Operation an ihrer Krankheit, weil diese einen 
bösartigen Charakter angenommen hatte und 
weil die Kranken — leider auch oft die Aerzte — 
»■ich zuspät zur Opetationentschlossen hatten. 

Die Chirurgie leistet heutzutage Erstaunliches, aber 
: Leber, die sich wie ein Schwamm mit Eiter vollgesogen 
hat, vermag auch sie nicht wieder gesund zu machen, und 
ist die Gallenblase oder der Choledochus krebsig entartet, 
so hilft die beste Technik so gut wie nichts. 

Handelt es sich aber nur um Eiterungen, die auf die 
Gallenblase beschränkt sind, sind die Steine aus dem Chole- 
dochus und Hepaticus mit den ims zu Gebote stehenden 
Mitteln entfembar, kommen wir mit der Operation nicht gar 
so spät, so ist, wie wir weiter unten anführen werden, die 
Operation recht ungefährlich und beträgt kaum mehr wie 
2—3 0/0 Mortalität. Ja, ich habe von den letzten 
50 Hepaticusdrai nagen nicht einen einzigen 
Kranken mehr verloren, vorausgesetzt, dass er nicht 
bereits mit Cholangitis septica in meine Behandlimg trat. 

Die Sterblichkeit meiner iiii Gallenstein- 
opera t ionen*) ist folgende: 

•1 Bis 31, XII. 05 Uli. bis 70. III. 06 1132 Lsp; 
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. 28 1 konservative Operationen (Cysto- 
stomie, Cystendyse, Cysticotomie) mit 
5 Todesfällen = i,8o/o 

. 253 Ectomien mit 9 Todesfällen = 3, 5% 

. 237 Choledochotoraien, resp. Hepati- 
cusdrainagen mit 11 Todesfällen = 4,60/0 

. 194 gleichzeitige Operationen wegen 
gutartiger Komplikationen am Magen, 
Darm, Leber, Pankreas, mit 32 Todes- 
fällen = 16,40/0 

. 146 gleichzeitige Operationen wegen 
bösartiger Komplikationen {Carcinom 
der Leber, der Gallenblase, des Chole- 
dochus, septischer oder diffuser eit- 
riger Chplangitis) mit 1 23 Todesfällen = 84,20/0 



Sa. liii Laparotomien mit iSo Todes- 
fällen 

Unter Abzug von 4. und 5. 
77! mit 25 Todesfällen 



= 16,20/0 Mortalität 



=^ 3,20/0 Mortalität 

Von den letzten 132 Gallensteinoperationen**) — ich 
rechne die auswärts operierten (Norden, Posadowo, Hamburg, 
Warschau, Nürnberg etc.) und die von meinen Assistenten 
ausgeführten Operationen nicht mit — starben 20. Davon 
waren 8 mit Carcinom behaftet, in 4 Fällen war schon ander- 
weitig operiert worden und ich musste secundäre Operationen 
vornehmen, die unter der allerungünstigsten Asepsis zur Aus- 
führung kamen. Schwer cholämisch waren 2 Kranke, 2 Pa- 
tienten kamen schwer inficiert zur Aufnahme, nebenbei hatte 
der eine noch ein Duodenalulcus. Eine 71jährige Patientin 
mit langbestehendem Icterus starb 21 Tage post op. an Inani- 
tion; bei einer sehr anämischen Patientin, die schon sehr 
lange an Koliken litt, musste neben der Ectomie und Hepaticus- 
drainage die Appendicectomie wegen chronischer Appen- 
dicitis imd vielen Verwachstmgen gemacht werden. Wenn 
man diese Fälle nicht mitrechnet, so bleiben übrig (von 
114 Laparotomien) nur 2 Todesfälle. Diese 2 Todesfälle 
kommen auf Kosten der Narkose resp. des schweren Ein- 
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griffs und erfolgten durch Embolie der Pulmonalarterie und 
Herzschwäche. 

Esbeträgtalso dieSterblichkeitder i 
Gallensteinoperation noch nicht ganz 20/0. 

Vergleicht man meine Resultate z.B. mit denen Körte's, 
so erhält man ungefähr folgende Zahlen. 

Körte hat wegen Entzündung, Eiterung oder Chole- 
dochusstein 238 mal, wegen einfacher Cholehthiasis öSmtd 
und wegen gutartiger Komplikationen am Magen, Darm, 
Leber, Pankreas ca. 21 mal mit 33 Todesfällen operiert. 
Das sind 337 Laparotomien mit ca. loo/o Mortalität. 
Diese 327 Laparotomien entsprechen 965 Laparotomien 
meiner ersten 4 Rubriken mit 57 Todesfällen = ca. 60/0 Mor- 
talität. Die Gesamtmortalität beträgt bei Körte (wenn man 
die im Anhang IIl^VII mitgeteüfen wegen bösartiger Leiden 
ausgeführten 93 Laparotomien mit 63 Todesfällen mitrech- 
net) = ca., 230/0. Bei mir beträgt die Mortalität 16.20/0, 
Doch muss ich darauf hinweisen, dass Körte bei seinem 
grossen Kranken h au smaterial viel mehr desolate Fälle zuge- 
wiesen bekommt (z. B. 1 1 operierte Gallensteinileusfälle mit 
6 Todesfällen, 4 Peritonitis fälle mit 3 Todesfällen). Rechnet 
man diese Fälle, die bei mir weniger häufig beobachtet sind, 
nicht mit. so dürften unsere Gesamtresultate ungefähr die- 
selben sein ; bei den reinen Gallensteinoperationen 
sind meine Erfolge etwas besser. 

Man kann bei den meisten, Patienten voraussagen, 
ob sie ein Carcinom bei sich tragen und ob die Ent- 
zündung si^h noch auf die Gallenblase und den Chole- 
dochus beschränkt oder ob sie bereits diffus die Leber 
ergriffen hat. Deshalb ist man au,ch imstande, auf die 
Frage des Patienten: ,,Wie gross sind die Gefahren der 
Operation in meinem Failc?" eine ziemlich genaue Ant- 
wort zu geben. Kann man das Carcinom imd die diffuse Cho- 
langitis auss-chliessen, so beträgt eben die Mortalität ca. 3 0/0. 
Hat man auf Grund der Anamnese und der Untersuchung 
die Ueberzeugung gewonnen, dass zu der eigentlichen Gal- 
lensteinoperation noch eine Operation am Magen etc. hin- 
zugefügt werden muss, so hat der Kranke nur in 850/0 der 
Fälle die Chance gesund zu werden und diagnostiziert man 
ein Carcinom, so erwächst dem Chirurgen die Pflicht, ihm 
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resp. den Angehörigen die hohe Mortalität von 840/0 vor- 
zuhaken. 

Bei meinen im Gallensteinlaparotomien kamen toh 
gende 1910 Einzeleingriffe zur Ausführung: 

Tabelle der Einzeleingriffe. 

1910 Einzeleingriffe bei im Laparotomien an 1033 Kranken 

(22. 5. 1890 bis 31. 12. 1905.) 

A. Eingriffe an den Gallenwegen selbst. 

1. Einzeitige Cystostomie 327 

2. Zweizeitige Cystostomie 12 

3. Cysticotomie 117 

4. Cysticolithotripsie nach Tait ........ i 

5. Cysticectomie 12 

6. Cystendyse (ideale Operation) 13 

7. Extraperit. ideale Operation 2 

8. Cystectomie (totale und partielle) 486 

9. Choledochotomie (i mal Choledochotripsie) . . . 74 
£o. Choledochoplastik 3 

11. Resection des Choledochus 3 

12. Hepaticus- und Choledochusdrainage 214 

13. Hepaticotomie 4 

14. Choledocho-Duodenostomia externa et interna . . 23 

15. Hepatico-Duodenostomie 2 

16. Cysto-Gastrostomie 21 

17. Gysto-Enterostomie 15 

18. Cystico-Enterostomie 3 

19. Hepato-Cholangio-Enterostomie i 

20. Gallenblasenfistelverschluss 14 

21. Wiedereröffnung schon geschlossener Gallenblasen 12 

22. Probeincision wegen Tuberkulose, Carcinom, Lues 

und Lösung von Adhäsionem als selbständige 

Operation 75 

B. Eingriffe an Magen, Darm, Pankreas, 
Nieren, Leber etc., welche die Gallenstein- 
operationen komplizierten. 

23. Laparotomie wegen Gallensteinileus 3 

24. Laparotomie wegen Nachblutung (Ectomie) ... i 

Kehr, Die interne u. Chirurg. Behandlung d. Gallensteinkrankheit. 9 
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25- Eröffnung von intraperitonealen, durch Cholelithia- 

sis bedingten Abscessen 7 

26. Herniotomien (Hernie der Linea alba, Bauchwand- 

hemien) 14 

27. Magenresektion 5 

28. Gastroenterostomie 90 

29. Pyloroplastik 29 

30. Loreta's Divulsio pylori 1 

31. Gastroanastomose i 

32. Excisio Ulc. ventric. et duodeni 3 

33. Pylorus- Ausschaltung i 

34. Darmresektion 2 

35. Entero-Enterostomie 26 

36. Beseitigung von Fisteln zwischen Gallensystem und 

Intestinis 54 

37. Appendicectomie . . 64 

38. Einnähung und Excision von Pankreascysten . . 4 

39. Incision von Pankreasabscessen, 6 

40. Einnähung eines Pankreascysten-Fistelganges in die 

Gallenblase 1 

41. Ileocolostomie und Colostomie 3 

42. Unterbindung der Art. hepatica (Aneurysma) . . l 

43. Omphalectomie i 

44. Netzplastik 9 

45. Nephropexie (Wanderniere) 6 

46. Nephrotomie (Eiterniere) i 

47. Leberresektion 16 

48. Hepatopexie .... 115 

49. Rippenresektion (Subphr. Abscess) 6 

50. Leberechinococcus 6 

Summa 1910 Einzeleingriffe. 
Ich will dazu bemerken, dass die im Gallenstein- 
laparotomien an 1033 Kranken vorgenommen wurden. Von 
diesen 1033 Kranken waren 228 männlichen und 805 weib- 
lichen Geschlechts ; es kommen also auf 4 gallensteinkranke 
Frauen 1 galiensteinkranker Mann. Der älteste Patient war 
78 Jahre, der jüngste 11 Jahre, die meisten standen im mitt- 
leren Lebensalter (30—50 Jahre). Eine besondere Genug- 
tuung ist es mir gewesen, dass ich 17 Aerzte, 13' Aerzte- 
frauen und 10 Aerztemütter resp. Aerzteschwiegermütter von 
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Ten Steinen befreien durfte. Wenn eine Schwiegermutter — 
darauf wies ich schon in dem in Karlsbad gehahenen Vor- 
trag hin — auf den Rat ihres Schwiegersohnes sich wegen 
Gallensteinen operieren iässt, so ist das ein glänzender Be- 
weis für das grosse Vertrauen, welches heutzutage der chi- 
rurgischen Behandlung der Gallensteinkrankheit entgegen- 
gebracht wird. 

Wie vorauszusehen war, hat die Cystostomie die besten 
Resultate gegeben; die Fistelanlegung ist die einfachste 
Operation, und da wir dieselbe meist nur bei Steinen in der 
Gallenblase und im Ductus cysticus vornehmen, so können 
wir von vornherein darauf rechnen, dass die Mortalität nach 
•dieser Operation eine relativ geringe sein wird. In der Tat 
beträgt sie nicht inehr wie 2"/o. Diese 2*1/0 Mortalität werden 
bedingt wie bei jeder Laparotomie durch die ZufäUigkeiten, 
welche die Narkose schafft (Pneumonie, Embolie, Herz- 
schwäche), und durch den Eintritt von Komplikationen, die 
■eben mehr dem Narcoticum wie der Operation als solcher 
zur Last gelegt werden müssen (z. B. Urämie bei Nephritis. 
Arteriosclerose, Myocarditis etc). — Derartige Todesfälle 
kommen auch bei der Ectomie vor, deren Mortalität unge- 
fähr 3^40/0 beträgt. Dieser etwas höhere Prozentsatz der 
Mortalität ist weniger bedingt durch die technisch schwie- 
rigere Operation als vielmehr durch die geringere Wider- 
standsfähigkeit der Kranken, die bei der lange bestehenden 
Krankheit natürlich nicht ausbleiben kaim. Eine wenig ver- 
änderte Gallenblase kann man ohne grosse Gefahr für den 
Kranken exstirpieren und die Mortalität dieser Operation 
ist nicht viel grösser wie die der Fistelanlegung. 

Auch die Choledochotomie an und für sich, d. h. die 
Incision des Choledochus ist keine besonders lebensgefähr- 
liche Operation. Ich hatte unter meinen ersteu 50 Choledocho- 
tomien ca. 100/0 Mortalität und bei den letzten 15a Opera- 
tionen nm- noch 30/0, — ein Beweis, wie die Erfolge bei 
hinreichender Uebung und Erfahrung immer besser werden. 
30/0 Mortalität nach einer Choledochotomie ist sehr wenig, 
wenn wir bedenken, dass wir an Menschen operieren, die 
icterisch sind und von Entzündungen im Choledochus und 
in der Leber heimgesucht wurden, wenn wir weiterhin in 
Betracht ziehen, dass eine Choledochotomie viel länger dauert. 
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wie eine Ectomie, dass dabei das Einfliessen von Galle in 
die Peritonealhöhle nicht immer vermieden werden kann 
und die Technik solcher Operation viel schwieriger ist wie 
die der Ectomie. Bei diesen 3 o/o habe ich nicht ausser Acht 
gelassen die Fälle, welche durch komplizierende Lungen- 
und Herzaffektionen zugrunde gingen, z. B. einem 6oiäh- 
rigen Herrn aus Osnabrück, der an schwerer Myocarditis 
litt, aber wegen chronischem Choledochusverschluss unbe- 
dingt operiert werden musste und eine 70 jährige Dame aus 
Nordhausen, die 21 Tage post op. an Inanitkai zugrunde ging. 
Die Besserung der Erfolge nach der Choledochotomie in 
den letzten Jahren spricht deutlich für den Nutzen der Spe- 
zialisierung auf chirurgischem Gebiete. Operationen, zu denen 
andere Chirurgen 2 auch 3 Stunden gebrauchen, bezwinge 
ich jetzt in i Stunde, und den Vorteil geniesst der Kranke, 
der sich meiner Klinik anvertraut. Nicht weil ich etwa eine 
ganz besondere Anlage zum Chirurgen habe, sind meine 
Erfolge besser wie die anderer Operateure, sondern weil 
ich an einem grösseren Material durch Uebung und Er- 
fahrung das schnellere Operieren erlernen, das bessere 
Orientieren mir aneignen konnte. Ich rühme mich nicht 
meiner guten Erfolge, ich rühme mich aber meines Fleisses, 
und seines ,. Fleisses darf sich Jedermann rühmen", sagt 
Lessing. Dadurch, dass ich besonders in der Münch. med. 
Wochenschrift über meine Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Gallensteinchirurgie berichtete und es durch anderweitige 
Veröffentlichungen bekannt wurde, dass ich mich ganz spe- 
ziell mit Gallensteinoperationen beschäftige, wuchs mein 
Material von Jahr zu Jahr und ich hatte kürzlich die Freude, 
die 1000. Gallensteinoperation ausführen zu können. Durch 
die Mitarbeit tüchtiger Assistenten wurde es mir allerdings 
leichter gemacht, literarisch fleissig sein zu können, und ich 
verfehle nicht, diesen immer wieder meinen Dank auszu- 
sprechen für ihre aufopfernde Mühe imd sorgfältige Unter- 
stützung. 

Die Unterstützung durch gewissenhafte Assistenten 
machte sich recht bemerkbar bei jenen Operationen, die 
durch komplizierende Erkrankungen am Magen und Darm 
besonders während der Nachbehandlung grosse Ansprüche 
an den Arzt stellen. 
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Die Gallensteinkrankheit ergreift reciit häufig den 
agen und das Duodenum, es kommt zu Pylorusstenosen, 
Velche Pyloroplastiken und Gastroenterostomien erfordern. 
"Wie die Gallenblase wird auch die Appendix coeci, das 
Pankreas inficiert, und Appendicectomien muss man oft zur 
Gallensteinoperation hinzufügen. Dadurch wird die Opera- 
tion verlängert, die Gefahren steigen, imd ca. 170/0 der Ope- 
rierten gehen an der Dauer der Operation und an der 
Schwierigkeit des Eingriffs zugrunde. Peritoneale Infektionen 
spielen auch hier eine sehr geringe Rolle. Der Gallenstein- 
■anke, der magenkrank wird und nebenbei der Inanition 
trfällt, gleicht einer Maschine, deren Arbeitskraft erschöpft 
Das Oel ist eingetrocknet, überall hapert's, und die 
:t recht schwierige Operation wird bei der geringen Lei- 
.ngsfähigkeit des Organismus nicht mehr überwunden. 

Wenn nun gar die Gallenstetnkrankheit sich 
it Carpinom der Leber, der Gallenblase, des 
ankreas, des Choledo'chus, mit Pankreas- 
ekrose, mit diffuser eitriger Cholangitis, 
Thrombophlebitis, Sepsis, Peritonitis kompli- 
ziert, dann müssen wir mit einer sehr hohen Sterblichkeit, 
85 0/0 rechnen. In solchen Fällen kommt jiur ausnahmsweise 
imal ein Patient durch. Aber ohne Operation wären sie 
[chliesslich alle zugrunde gegangen, deshalb kann man sich 
schon freuen, wenn nran von roo solchen Todeskandidaten nwr 
5—10 durchbringt. Im Hinblick auf diese Fälle habe ich in 
meinem Karlsbader Vortrag das Wort P I a t e n ' s zitiert : 
viel Mühe um ein Leichentuch!" Clemm ist der An- 
^ht, dass man mit einfachem Zuwarten auf Selbsthilfe der 
'■^atur sicherlich nicht mehr geschadet hätte, wie mit solch' 
verzweifelten Eingriffen. Ich stimme Clemm nicht bei und 
halte ihm die Fälle von Resektion des carcinomatösen Cho- 
idochus und Unterbindung der Art. hepatica vor. Was hätte 
ier die Natur leisten können? Nur der Tod wäre der Ab- 
;hluss dieser Krankheiten gewesen. Wenn ich von 100 Fäl- 
ij die sicher dem Tod verfallen sind, 5 gesund mache, 
nn ist das eine Leistung, auf die ich stolz bin. 

Man sieht aus diesen Auseinandersetzungen, dass die 
lerblichkeit in erster Linie von der Form der Gallenstein- 
örankheit abhängt, die den Chirurgen zum Messer greifen 
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lässt. Die Art der Operation spielt für den geüblen Chirur- 
gen keine so wesentliche Rolle, wenn man auch zugeben 
muss, dass die Dauer der Operation in Bezug auf die Pro- 
gnose von grosser Bedeutung ist. 

Körte hat deshalb ganz Recht, wenn er seine Fälle 
nicht nach der Operationsniethode, sondern nach der Art 
des Krankheitsprozesses, welche die Indikation zum Ein- 
greifen bildet, gruppiert. ,,Es ist für die Prognose grundver- 
schieden, ob man eine Cystectomie oder Cystostomie wegen 
einfacher chronischer Cholelithiasis, oder wegen akuter in- 
fektiöser Cholecystitis ausführt ; ob bei einer Choledochotomie 
klare Galle oder getrübtes infektiöses Sekret im Cholcdochus 
oder gar im Hepaticus vorhanden ist." Bei 30 Hepaticus- 
drainagen, die ich bei den Gallensteinkranken Nr. 950 — 1050- 
vornahro, fand ich 1 1 mal sehr infektiöse, trübe, in einigen 
Fällen sogar stinkende Galle. Von diesen 1 1 starben 5. Davon 
hatten 2 Lebersteine und septische Cholangitis, die 3 üb- 
rigen waren bereits schwer inficiert, als sie zur Operatioa 
kamen. Bei ig war die Galle wenig verändert, davon ist 
keiner gestorben. Bei mehr oder weniger diffuser Cholan- 
gitis ergibt also die Hepaticusdrainage nur 50 0/0 Heilungen» 
bei geringfügiger, auf den Choledochus beschränkter In- 
fektion war die Mortalität gleich Null. So sehen wir, dass 
bei Cholangitis diffusa septica die sonst so segensreiche 
Hepaticusdrainage ohne Erfolg bleiben wird und es ist des- 
halb gewiss angebracht, diese Fälle der Grabesrubrik der 
Carcinome zu überweisen. 

Von dem Grade der Infektion, welche die Gallenstein- 
kranken befallen hat, hängt also in erster Linie der Erfolg 
unserer Operationen ab. Bei den unkomplizierten Fällen ist 
die Mortalitätsziffer sehr gering und beträgt nicht mehr wie 
30/0. Doch will ich nicht verschweigen, dass, trotzdem von 
den Cystostomierten nur 1,80/0, von den Ectomierten 3,50/0, 
von den Choledochotomiertcn 4,60/0 starben, doch sehr viele 
Operierte, die schliesslich gesund wurden, recht „kritische 
Tage erster Ordnung" durchmachen mussten; sehr bedroh- 
liche Zustände (Biuterbrechen , Pulsbeschleunigung bis 
150 Schläge, hohe Temperaturen etc.) stellten sich in relativ 
vielen Fällen (ca. loo/o) ein, und nur einer gewissenhaften 
Nachbehandlung gelang es, die Patienten über Wasser zu 



halten. Was hier meine Assistenten geleistet haben, ist ge- 
radezu bewundernswert, und der Patient sollte die Kunst 
der Nachbehandlung in der Tat höher schätzen wie die 
Kunst der Operation. Es gehört wirklich mehr Erfahrung 
dazu, bei der Nachbehandlung die richtigen Massnahmen 
herauszufinden, als bei der Operation die richtige Methode 
zu wählen. — 

Ob wir in Zukunft viel bessere Resultate erzielen wer- 
den, ist mir fraghch. Es wird schliesslich alles darauf an- 
kommen, nicht erst die schweren Folgezustände zur Ausbil- 
dung kommen zu lassen, die so sehr die Mortalität nach 
Gallensteinoperationen erhöhen. Es ist — da die Sterblich- 
keit der Cystostomie, Ectomie und Hepaticusdrainage un- 
gefähr die gleiche (2 — 3 0/0) ist — gewiss kein grosses Un- 
glück, wenn ein Stein in den Choledochus rutscht, und die 
Riedel'sche Indikationsstellung, die Steine zu entfernen, 
ehe sie in die tiefen Gallengänge geraten, hat deshalb 
keinen grossen Wert, weil ihre Entfernung aus Gallenblase 
oder Choledochus im Hinblick auf die Sterblichkeit — einen 
geübten Operateur voraussetzt! — keinen grossen Unter- 
schied mehr macht. Aber ist der Stein im Choledochus 
angelangt, so sollen wir nicht warten, bis sich diffuse Cho- 
langitis und biliäre Cirrhose entwickelt, sondern sollen ihn 
beizeiten entfernen. Was ich also in der Münch. med, 
Wochenschrift gesagt habe, gilt noch heute : N i c h t d i e 
frühzeitige Entfernung der Steine aus der 
Gallenblase brauchen wir anzustreben, son- 
dern ihre rechtzeitige Entfernung aus dem 
Choledochus, 

Gewiss geben Gallensteine in der Gallenblase oft genug 
die Indikation zur Operation ab, z. B. bei eitriger Cholecystitis 
oder beginnender Perforation, aber der Stein in der Gallen- 
blase ist im Vergleich zu seinem Kollegen im Choledochus 
ein ziemlich harmloser Geselle. Ich würde ganz der Meinung 
Riedel's sein und den Stein aus der Gallenblase entfernen, 
wenn er in der Mehrzahl der Fälle in den Choledochus ge- 
raten sollte. Aber das ist nicht der Fall, und deshalb ent- 
ferne ich den Stein aus der Gallenblase nicht aus dem 
Grunde, um ein Tiefertreten zu verhindern. Ich operiere 
bei Steinen in der Gallenblase bei heftigen Entzündungen, 



die einer inneren Medikation trotzen und aus sonsijgeii 
Gründen, die ich bereits oben bei der Besprechung meiner 
Indikationsstellung auseinandergesetzt habe. 

Ich will noch darauf aufmerksam machen, dass die 
Gallensteinoperation von einer Frau, die geboren hat, besser 
vertragen wird wie von einer Jungfrau mit straffen Bauch- 
decken, und dass Männer „lange nicht so viel aushalten" 
wie Frauen. Die meisten. Männer sind Verehrer des Alko- 
hols und des Nikotins, ihr Herz ist oft nicht mehr intakt, 
sie brauchen mehr Chloroform, man muss viel mehr an der 
Bauchwand zerren, die sie spannen, sie haben keine He- 
patoptose, es liegt alles tiefer, mit einem Wort : Bei den 
Männern ist die Operation in der Regel schwerer und auch 
gefährlicher wie bei den Frauen, das soll man bei der In- 
dikationsstellung nicht vergessen. 

Die frühzeitige Operation Riedel's würde, wenn sie 
allgemein zur Anwendung käme, d. h. auch von weniger 
geübten Chirurgen ausgeführt würde, mehr schaden als 
nützen. Gewiss wäre sie am Platze, wenn die traurigen 
Folgezustände, mit denen auch ich es so oft zu tun habe 
(Perforation, Cholangitis, Carcinom etc.), zur Regel ge- 
hörten. Sie sind aber in Anbetracht der kolossalen Häufig- 
keit der Cholelithiasis Ausnahmefälle, und für Ausnahme- 
fälle kann man nicht eine in jedem Falle durchzuführende 
Frühoperation proklamieren. Bei der Appendicitis kann man 
schon eher sagen, dass die üblen Ausgänge nicht zu den 
Seltenheilen gehören. Die Appendicitis ist eine unbe- 
rechenbare Krankheit, und da hat es noch Sinn bei einer 
Sterblichkeit von ca. loo/o auch die übrigen 90 Fälle ope- 
rativ zu behandeln, um einem tödlichen Ausgang vorzu- 
beugen. Die Sterblichkeit der Cholelithiasis — wohlbemerkt 
nicht der latenten, sondern der aktuellen Form — beträgt 
aber gewiss nicht mehr wie z — 40/0. Es wäre absurd, des- 
halb in jedem Falle zu operieren I Die Sterblichkeit der 
Choledocholithiasis ist schon bedeutend höher, ich schätze 
sie immerhin auf 500/0 ; da hat es Zweck, eine chirurgische 
Behandlung einzuleiten, besonders wenn diese nur 3 0/0 Sterb- 
lichkeit hat und also die Erfolge imierer Kuren um 470/0 
Überragt. 

Beim Carcinom der Gallenblase, welches bekanntlich 




f tVielen Fällen durch den Reiz der Steine entsteht, kann. 
das liegt auf der Hand, nur die frühzeitige Operation nützen. 
Aber gerade in diesen Fällen merkt der Träger fast nie 
etwas von seinen Steinen, er sucht erst dann Hilfe beim 
Chirurgen, wenn das Carcinom fertig, d. h, inoperabel ist. 
Der einzige Segen, den somit die frühzeitige Operation für 
die Behandlung des Gallenblasenkrebses entfalten könnte, 
wird durch die Symptomlosigkeit der begleitenden Chole- 
lithiasis vereitelt. — 

Auf einen Punkt will ich noch eingehen, den ich be- 
reits oben berührt und in der Münchener medizin. Wochen- 
schrift in einer Arbeit: ,.Wie gross ist heute die Mortalität 
nach Galtensteinoperalionen? (1901 Nr. 23)" erörtert habe; 
er betrifft den Unterschied der Sterblichkeit beim 
männlichen und weiblichen Geschlecht. Ich 
konnte damals an der Hand von 100 Operationen, die ich 
vom I. 4. 1900 bis 16. 4. 1901 ausgeführt habe, feststellen, 
dass auf die 100 1-aparotomien 75 Frauen und 25 Männer 
kamen, dass von den 25 Männern lo = 400/0 und von den 
Frauen nur 6 = 8"/o starben. Diesen Unterschied hielt ich 
für die Indikationsstellung von grosser Bedeutung. Von 
100 Operationen aus der letzten Zeit (950 — 1050) kamen auf 
27 Männer 73 Frauen. Von den Männern starben 7 = 260/0, 
von den Frauen 7 o/o. Von dem 7 gestorbenen Männern litten 5 
an Krankheiten, die auch dem Messer des Chirurgen nicht 
weichen (Carcinom, Pankreasnekrose, Lebercirrhose etc.). — 
Wenn also das Verhältnis der gestorbenen Männer zu den 
gestorbenen Frauen auch nicht so in die Augen springend 
ist wie vor 3 Jahren, so ist die Sterblichkeit unter den Män- 
nern viermal grösser wie unter den Frauen. Worauf ist das 
zurückzuführen? Vor 4 Jahren gab ich darauf folgende Ant- 
wort : „Carcinome, z. B. am Pankreaskopf, scheinen bei 
männlichen Individuen häufiger vorzukommea, wie bei weib- 
lichen. Weiterhin habe ich von jeher den Eindruck gehabt, 
dass selbst kräftige und robuste Männer die Narkose und 
das Hantieren in der Bauchhöhle viel schlechter vertragen 
als Frauen. Ich will auf die Gründe dieser Tatsache nicht 
näher eingehen, glaube indes, dass deshalb besonders das 
starke Geschlecht einer Laparotomie gegenüber sich so 
schwach verhält, weil es sich durch Nikotin und Alkohol 
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die Herzkraft in hohem Masse schädigt. Ich operiere lieber 
5 Frauen als einen Mami und bin überzeugt, dass in dieser 
Beziehung mir erfahrene Laparotomisten beistimmen. Bei 
Männern kommt deshalb nur selten die soziale Indikation 
(Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit durch fortwährende Ko- 
liken), meistenteils nur die vitale Indikation (Empyem der 
Gallenblase, chronischer C ho ledochus verschluss durch Stein) 
in Betracht. Uebrigens will ich nicht versäumen, darauf hin- 
zuweisen, dass von den männlichen Laparotomier ten, die frei 
von Carcinom, diffuser eitriger Cholangitis waren — imd 
ihre Zahl betrug im letzten Jahre 15 — kein einziger ge- 
storben ist. Es läuft eben alles darauf hinaus, dass man mit 
der Operation nicht allzu lange wartet." 

Auch von den 22 nicht durch unheilbare Krankheitea 
komplizierten männlichen Gallensteinoperationen des letzten 
Jahres starben nur 2 Patienten, von denen einer schwer 
inficiert und geschwächt zur Operation kam, der andere 
5 Wochen post op. an Nephritis zugrunde ging. Bei dem 
letzteren war die nicht steingefüllte Gallenblase wegen Ver- 
wachsungen entfernt und wegen chronischer Appendicitis die 
Appendix coeci reseciert worden. 

Ich möchte diesen Bemerkungen noch hinzufügen, dass 
die Sterblichkeit bei Männern auch deshalb grösser ist, weil 
der Mann sich viel schwerer zur Operation entschliesst und 
mit ihr viel länger wartet wie die Frau. Er ist der Ernährer 
der Familie, und wenn er stirbt, ist das Unglück meist viel 
grösser, als wenn die Mutter der Familie entrissen wird. 
Und dann findet man bei Märmem relativ viel häufige 
neben der Cholelithiasis Lebercirrhose, die den Ausgang 
der Gallen Steinoperation wesentlich beeinflusst. Im übrigea 
spielt wie gesagt der Nikotin- und Alkohol-Missbrauch bei 
der Prognose der Operation eine nicht zu unterschätzende 
RoUe. — 

Bei der Beurteilung meiner Erfolge müssen schliesslich 
noch folgende Punkte berücksichtigt werden; 

I. Ich habe immer erst dann operiert, wenn entweder 
eine innere Behandlung, vor allen Dingen Karlsbader Kuren 
erfolglos blieben, oder der Fall von vorneherein so schwer 
auftrat, dass nur eine chirurgische Behandlung in Frage, 
kam (also z. B. beim Empyem der Gallenblase!. Fast man« 
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sämtlichen Operationen waren sog. Spätoperationen. Wer 
frühzeitig zum Messer greift, wird natürlich bessere Er- 
folge haben, als wer fast nur mit Fällen von chronischem 
Choledochusverschluss, schweren Entzündungen und ausge- 
dehnten Ulcerationen der Gallenblase zu tun hat. 

Meine Gesamtmortalität beträgt ca. 160/0, die der 
reinen Gallensteinoperationen nur 3 0/0. Von 1000 Fällen, die 
Mayo operiert hat, waren 960 gutartig mit einer Sterb- 
lichkeit von 40/0. 40 Fälle waren maligner Natur mit 220/0 
Mortalität. Ich bin unter 1000 Fällen I29mal auf bösartige 
Komplikationen gestossen und während Mayo in 573 Fäl- 
len mit der Cystostomie sich begnügte, habe ich diese Ope- 
ration nur 275 mal vorgenommen. Man sieht, dass das Ma- 
terial der verschiedenen Gallensteinoperateure recht ver- 
schiedenartig ist und es ist deshalb nicht angebracht, zu 
sagen: „Während Mayo nur 50/0 Mortalität hatte, hat Kehr 
160/0." Mayo's Cystostomie-Sterbliphkeit beträgt 2,4«/o, die 
meinige 1,81/0, bei der Ectomte starben Mayo 4,3''/o, mir 
3,20/0. Die Choledochotomie ergab bei mir 50/0, bei Mayo 
1 1 ,7 ö/o Sterblichkeit. Diese Gegenüberstellungen zeigen, dass 
die Erfolge bei reinen Gallensteinoperationen, die ein ge- 
übter Chirurg ausführt, fast übereinstimmend sind. 

2. Ich habe mir durch meine spezialistische Beschäfti- 
gung mit der chirurgischen Behandlung der Cholelithiasis 
allmählich den Ruf eines Gallensteinoperateurs erworben. 
Zu einem solchen kommen aber fast nur die weit vor ge- 
schrittenen, die schwierigen Fälle: die leichten operiert jetzt 
jeder Chirurg, der auch sonst Bauchoperationen macht, die 
ganz komplizierten gehen zum Spezialisten. So habe ich in 
den letzten zwei Jahren sehr- viele Chojedochotomien resp. 
Hepaticusdrainagen ausgeführt; in meinem letzten Jahres- 
bericht befanden sich unter ca. 120 Gallensteinlaparotomien 
46 = fast 400/0 Hepaticusdrainagen. Auch sonst musste ich 
so viele schwierige Fälle operieren, wie sie eben nur ein 
Spezialist in Behandlung bekommt. Die Gallensteiiikranken, 
die von weither — z. B. aus Russiand — meine Klinik auf- 
suchten, repräsentierten in der Mehrzahl absolut desolate 
Fälle, Die Gallensteinkrankheit komplizierte sich mit Leber- 
cirrhose oder Pankreasnekrose, meist steckte ein Carcinom 
dahinter, und so kam es, dass, je weiter der Patient wohnte. 




um so gefährlicher die Operation sieb gestaltete. Von den 
Gallensteinkranken aus Halberstadt und U 
selten einer ; wurde ich nach auswärts zu e: 
Operation gerufen, so handelte es sich fast 
mehr transportable Fälle mit Cholämie oder Cholangitis. 
Da SS man dabei keine henorragenden Erfolge erzielen 
wird, ist von vorneherein klar. Es ist meist der Wunsch 
der Angehörigen, dass man den letzten \'ersuch, das Leboi 
zu retten, nicht unterlassen soll: manchmal gelingt das, oft 
bringt auch die Operation keine Heilung mehr. 

Von meinen Operierten wären sicher übe 
kurzoder lang 60 o/o an den Folgen der Krankbei 
gestorben, wenn ich nicht durch das Messe 
den Tod abgewendet hätte; sie litten an chro- 
nischem Choledochusverschluss mit Icteru; 
und Schüttelfrösten und bargen in ihren Gal 
lenblasen Eiter. Ich glaube also nicht zu viel ru 
sagen, wenn ich behaupte, dass ich in ögo/o aus vitaler In- 
dikation operiert habe. In den übrigen Fällen hat meme 
Operation zwar keine augenblickliche Gefahr beseitigt, aber 
Arbeitsunfähige wieder arbeitsfähig gemacht und solchen, 
•die das Leben recht satt hatten, die Freude am Ld>en' 
wiedergesche nkt . 

Es liegt auf der Hand, dass mit wachsender Uebung' 
und Erfahrung meine Erfolge immer besser wurden, ob- 
gleich immer mehr schwere Fälle der Klinik zugingen, 
So habe ich z.B. von meinen letzten 200 Gal 
lenstcinlaparotom ierten,*! die ohne Carcinom' 
und ohne septische Cholangitis zur Operatiott 
kamen und bei denen keine komplizierenden 
Eingriffe am Magen und Darm vorgenommen 
wurden, nur noch 3 verloren, davon nach 46 Hepaticus- 
drainagen keinen und nach 80 Cystostomien und Ecto- 
mien nur 2 (einen über 60 Jahre alten Manu an Pneumo- 
nie 14 Tage post op, und eine sehr elende Patientin mit 
hochgradiger Hepaioptose bald nach der Operation im Col- 
laps). Es kommen also auf 126 reine Gallenste 
Operationen nur 2 Todesfälle = ifio/e Mor talit 

Sehr bemerkenswert ist die Tatsache , dass di( 
Ectomie in \'erbindung mit der Cysticus- und Chole^ 

*| 800 bit lOOOitc Gallensleinlaparatomie. 
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dochusspaltung und nachfolgender Hepaticusdrainage die 
besten Erfolge geliefert hat. Brüning (Klinik Pop- 
pe r t - Giessen) ist der Meinung, dass diese Operation „zu 
weitgehend sei, da die Grösse des Eingriffs mit seinen er- 
höhten Gefahren in keinem Verhältnis zu seinem Vorteile 
steht**. Ich muss dieser Ansicht widersprechen. Durch 
Hinzufügung der Cysticus- und Choledochusspaltung wird 
die Gefahr der Ectomie so gut wie gar nicht erhöht, aber 
wir gewinnen die grösste Sicherheit in der Entfernung der 
Steine. Ausserdem ist Brüning im Irrtum, wenn er an- 
nimmt, dass ich in jedem Fall den Choledochus incidierte. 
In bestimmten, oben angegebenen Fällen begnüge ich mich 
mit der einfachen Ectomie, und wenn ich die Hepaticus- 
drainage hinzufüge, so braucht der Kranke vor dieser Ope- 
ration keine grössere Gefahr zu erwarten wie von der ein- 
fachen Ectomie. 

Jedenfalls haben wir allen Grund, mit den augen- 
blicklichen Erfolgen der chirurgischen Behandlung der Gal- 
lensteinkrankheit zufrieden zu sein; wer von den unkompli- 
zierten Gallensteinfällen, d. h. die frei von Carcinom oder 
diffuser Cholangitis zur Operation kommen, mehr als 50/0 
verliert, operiert entweder nicht richtig, oder die Patienten 
sind zu geschwächt in seine Behandlung getreten. Das lange 
Abwarten, die immer wieder versuchte Kur in Karlsbad oder 
gar der Gebrauch von Geheimmitteln, die gerade bei der 
Gallensteinkrankheit leider eine so grosse Rolle spielen, 
müssen die Erfolge der Chirurgen verschlechtern, und die 
Misserfolge sind nicht dem Chirurgen beizumessen, sondern 
sind auf die vorher geübte und zu lange Zeit fortgesetzte 
innere Behandlung zurückzuführen. 

Trotz dieser guten Operationserfolge gibt es noch recht 
viele Aerzte, die von einer chirurgischen Behandlung der 
Cholelithiasis nichts wissen wollen, sogar direkt vor der- 
selben warnen. Dabei handelt es sich besonders um solche 
Aerzte, die irgend einem inneren neuen Mittel zur Verbrei- 
tung verhelfen wollen. So lese ich in einem Reklameheft- 
chen, welches die chemische Fabrik St ro schein mit Lobes- 
erhebungen über die Wirkung des Cholelysins angefüllt hat,, 
folgenden Passus aus einem Artikel des Dr. B o 1 g a r (Aerzt- 
liche Zentralzeitung 1904, Nr. 46—48): „Hat nun einerseits 
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die Chirurgie viel zur Aufklärung über die in so mancher 
Hinsicht noch ganz dunkle Krankheit beigetragen, so hat 
sie andererseits das Problem der erfolgreichen Therapie 
leider nicht gelöst. Es sind die Steine aus der Gallenblase 
entfernt worden, die inficierte Galle wurde durch Anlegiuig 
von Fisteln nach aussen abgeleitet und unschädlich gemacht, 
in verzweifelten Fällen wurdo die Cystectomie versucht, 
wahre Wunderwerke chirurgischer Kunst wurden verrichtet, 
ohne dass man der Krankheit ihren Schrecken hätte nehmen 
können. Man konnte die Rezidive nicht verhindern und dies 
ist wohl der Hauptgrund, dass sich Aerzte und Patienten 
so schwer zu einer eingreifenden Operation cntschliesseni 
können, die nur eine relative Befreiung von dem quälmdea 
Leiden zur Folge hat." 

Bei unseren Operationen spielt gewiss der augenblick- 
liche Erfolg micht die Hauptrolle; ein Dauererfolg musa 
erzielt werden, wenn wir unseren chirurgischen Eingriffen 
eine dauernde Stellung in der Behandlung der Cholelithiasis 
verschaffen wollen. 

Als ich auf dem Chirurgenkongresse 1900 zum ersten 
Male über ,,Recidive nach Gallensteinoperatioaen" 
sprach, leitete ich meinen Vortrag mit folgenden Worten ein: 

„Jeder Arzt spricht lieber von seinen guten als von 
seinen schlechten Erfolgen, und es ist verzeihlich, wenn der 
Chirurg sich nicht gern entschliesst, von den Schattenseiten 
der von ihm ausgeführten und empfohlenen Operationen zu 
berichten. Aber durch Schönfärberei und Verheimlichung 
von Irrtümern und Fehlern, die wir begehen, schaden wir 
der Entwicklung der Chirurgie mehr, als wenn wir offen 
und ehrlich die Misserfolge bekennen und den Gründen tmd 
den Mitteln nachspähen, die uns in den Stand setzen, solche 
in Zukunft zu vermeiden. Die Achtung im s er er Kollegen 
. vor der Leistungsfähigkeit der chirurgischen Kunst wird 
noch mehr wachsen, wenn wir uns nicht scheuen, auch die 
bösen und trüben Erfahrungen, die keinem erspart bleiben, 
mit ehrlicher Offenheit mitzuteilen. Nehmen wir uns auch 
in dieser Hinsicht ein Beispiel an dem imvergesslichen 
Theodor Billroth, der, wenn er von seinen kühnen imd 
glänzenden Operationen sprach, niemals vergass, die Miss- 
erfolge hervorzuheben. 
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Jeder von uns weiss, dass der augenblickliche Erfolg, 
den wir durch eine Operation erzielen, oft überraschend gut 
ist; Kranke, die schon mit einem Fuss im Grabe standen, 
blühen wieder auf, und der Chirurg ist beglückt, dass seine 
Arbeit von so herrlichem Erfolge gekrönt ist. Ich erinnere 
nur an den Segen, der in der Gastroenterostomie steckt, die 
wir wegen eines inoperablen Magencarcinoms vornehmen. 
Der Patient, der Wochen lang jede Speise wieder erbrach. 
bis auf das Skelett abgemagert war, verträgt schon zwei 
Wochen nach der Operation eine schwere Kost und ninunt 
häufig 30—40 Pfund an Körpergewicht zu. Ich erinnere 
weiter an die herrlichen Erfolge, die wir bei Gallenstein- 
kranken mit einer Sicherheit erzielen, welche uns die Ge- 
fahren und Schrecken der Narkose und des blutigen Ein- 
griffs vergessen lässt. Der Kranke, der seit Wochen ein 
Empyem der Gallenblase bei sich trug, vor Schmerzen keine 
Nacht mehr schlief und in ängstlicher Weise jede Nahrungs- 
zufuhr mied, wird auf einmal durch den Gallenblasenschnitt 
von seinen Qualen befreit und erholt sich in kürzester Zeit. 
Aber wie in dem ersten Fall ein Dauererfolg unmöghch ist, 
weil ein Krebsleiden vorliegt, so tritt in dem zweiten Fall 
eine endgültige Heilung erst darm ein, wenn der Stein, der 
im Hals der Gallenblase das Einfliessen der Galle in das 
Hohlorgan hemmte, bei Seite geschafft ist. Aber selbst 
dann, wenn die Gallengänge vollstänfiig frei und all die 
ungebetenen Gäste herausgeschafft sind, kann der Dauer- 
erfolg ausbleiben, weil sich Beschwerden einstellen, die vom 
Patienten seibist unter allen Umständen, wenn auch oft ganz 
mit Unrecht als sogen. Recidive seiner Krankheit, d. h. als 
eine Neubildung von Steinen aufgefasst werden." — 

Ich habe also mit klaren Worten auf die Notwendig- 
keit hingewiesen, nicht nur die augenblicklichen, sondern 
auch die Dauererfolge im Auge zu haben, und um so 
mehr war ich empört, als ich die Worte las, die Schür- 
mayer im März d, J. niederzuschreiben sich erkühnte: „Sie 
(d. h. die „extremen" Chirurgen) übersehen nur zu oft, dass 
ihre einzige Leistung darin beruht hat, den Patienten glück- 
lich nach der Operation über die Folgen derselben hinaus- 
zubringen, sie schliessen ihre Statistik damit ab, wenn der 
überlebende Patient glücklich die Tore der chirurgischen 
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KHnik hinter sich hat." Man kann vermuten, dass Schür- 
mayer, der angibt, von Haus aus selbst Chirurg zu sein, 
nach diesen Prinzipien gehandeh hat, imd es ist deshalb 
ein Glück, dass er aus dem edlen Kreise der Chirurgen 
ausgeschieden und sich einer Behandlungsmethode hinge- 
geben hat, deren wahres Wesen ich bei den Indikationen 
zur Operation gründlich aufgedeckt habe. Bedauern aber 
wird kein Chirurg, dass er den Vertreter der „kombinierten 
Behandlung der Gallensteinkrankheit" nicht mehr zu seinem 
Spezialkollegen rechnen darf. Wer solche falsche Gerüchte 
über die Tätigkeit der Chirurgen ausstreut, kann allerdings 
auf diesen Ehrentitel keinen Anspruch erheben. 

Mir und keinem ernsten Gallensteinchirurgen ist es jemals 
eingefallen, etwaige Recidive zu vertuschen, ich habe immer 
betont, dass die guten augenblicklichen Erfolg 
bei der Wertschätzung einer Operation nicht 
massgebend, sondern in dieser Beziehung nur 
die Dauererfolge von Bedeutung sind. 

Aber ich habe ebenso darauf hingewiesen, dass es Un- 
recht ist, wenn Aerzte alle nach einer Gallensteinoperation > 
auftretenden Beschwerden in den grossen Topf der echten 
Recidive werfen, und dass es geboten ist, die verschieden«» 
Arten der Recidive voneinander zu trennen. 

Zweckmässiger weise unterscheiden wir, worauf ich schod 
auf dem Chirurgenkongress 1900 hinwies, zwischen einem' 
echten und einem unechten Recidiv. Zwar nennt Schür- 
mayer solche Unterscheidungen ..spitzfindige, müssige Er- 
örterungen, wie sie von einigen extremen Chirurgen beliebt 
werden", doch halte ich eine solche Auseinanderhaltung auch' 
fernerhin für absolut nötig. 

Bei einem echten Recidiv kommt es nach vollständiger 
Säuberung der Gallenblase und der Gallengänge von Con- 
crementen wieder zu einer Neubildung von Steinen, währentf 
wir unter einem unechten Recidiv alle jene Beschwerden' 
verstehen, die durch absichtlich oder unabsichtlich zurück-" 
gelassene Steine, erneute Entzündung der Gallenblase, Bili 
düng von Adhäsionen, Entstehung von Hernien hervorg* 
rufen werden. 

Was das echte Recidiv anlangt, so freue ich michj 
versichern zu können, bisher unter im Operationen — 
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keinen einzigen Fall beobachtet zu haben, von dem man 
mit Sicherheit sagen kann, es handle sich um ein echtes 
Recidiv. Damit will ich nicht etwa behaupten, dass echte 
Recidive überhaupt nicht vorkommen. Der Eintritt eines 
echten Recidivs ist bei einem Gallensteinoperierten solange 
gewiss möglich, als noch die Gallenblase und die Gallen- 
gänge inficiert sind. Das lehren vor allem die Verband- 
wechsel nach der Hepaticusdrainage. Wenn man 14 Tage 
post op. den ersten Verbandwechsel vornimmt, das Rohr 
entfernt, so spült man oft kleine Körnchen heraus, die als 
, .primäre Anlagen" anzusehen sind. Es sind das weiche 
Bilirubinkalkkörner, die, wenn sie im Choledochus ver- 
weilen, die Neubildung von Steinen veranlassen. Wenn die 
Infektion nach fleissiger Aussprudelung des Ductus hepa- 
ticus erlischt, so hört auch die Bildung dieser primären An- 
lagen auf. Ich glaube bestimmt, dass die Bildung der Gal- 
lensteine an die Infektion gebutiden ist und deshalb ist 
die Ectomie und die langdauernde Drainage und Spülung 
der Gallengänge die beste Methode, um vorhandene Steine 
zu beseitigen und ihre Neubildung zu verhüten. Wenn man 
die Gallenblase erhalten imiss und nicht den Hepaticus aus- 
spülen kann, so ist allerdings ein echtes Recidiv möglich. 
Aber ich habe, wie gesagt, einen sicheren Fall von echtem 
Recidiv bisher noch nicht erlebt. 

Doch ich räume ein, dass die sichere Erkennung des 
echten Recidivs auf die grössten Schwierigkeiten stossen 
kann und eigentlich nur durch die zweite Laparotomie er- 
möglicht wird. Aber auch dann können die gefundenen Con- 
cremenle noch von der ersten Operation herstammen! Die 
Diagnose des echten Recidivs ist eben genau so schwierig und 
oft umnöglich wie die der Cholelithiasis selbst. Wie oft nehmen 
wir Gallensteine an und stossen bei unseren Operationen 
nur auf Verwachsungen! Ich erinnere mich, dass ich in 
meiner Anfangstätigkeit auf dem Gebiete der chirurgischen 
Behandlung der Cholelithiasis oft erstaunt war, nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle in der Gallenblase keine Steine zu 
fühlen, obgleich alle Symptome auf diese hinwiesen. Erst 
als ich lernte, dass nur nach Entfernung der Flüssigkeit 
aus der Gallenblase es uns möglich wird, die Concremente 
nachzuweisen, gewöhnte ich mich daran, in jedem Fall die 
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Gallenblase zu eröffnen und zu entleeren. Wie oft fühlte 
ich dann erst im Hals der Gallenblase oder im Cysticus 
den vermuteten Stein I Ich habe jüngst einen Herrn ope- 
riert, bei dem ein anderer Chirurg einige Jahre vorher eine 
Gallen Steinoperation gemacht hatte: aber er fand, wie er 
mir schrieb, keine Steine. Trotzdem gingen kurze Zeit dar- 
auf häufig unter Icterus und Koliken solche ab. Als ich 
Anfang dieses Jahres eine zweite Laparotomie an dem Kran- 
ken ausführte, fühlte ich vor der Eröffnung der Gallenblase, 
die stark gefüllt war, auch keine Cholelithen. Als ich aber 
den Gallenblaseninhalt aspiriert hatte, fand ich viele Steine 
im Hals der Gallenblase und im Cysticus. Ich bin weit da- 
von entfernt, dem ersten Operateur vorzuwerfen, dass er 
die Steine übersehen hat, und es ist ja nicht unmöglich, 
dass diese sich erst später nach der ersten Operation neu- 
gebildet haben. Aber wahrscheinlicher ist es doch, dass 
schon bei der ersten Operation Cholelithiasis bestand, der 
Operateur aber die Steine nicht fühlte, weil er die Gallen- 
blase resp. den Cysticus aufzuschneiden versäumte. Jeden- 
falls setzt die Annahme des echten Recidivs voraus, 
die erste Operation vollständig und gründlich war. Da nun 
die bis vor kurzem gebräuchlichen Methoden, besonders die 
Cystostomie keine Gewähr dafür bieten, dass die Entfernung 
aller Steine gelungen ist, so wird bei den meisten Fällen, 
bei welchen eine zweite Operation Concremente aufdeckte, 
die Annahme die richtigere sein, dass es sich um zurück- 
gelassene und nicht um neu gewachsene Steine handelt.*) 
Wo ich dagegen mit voller Gewissheit wusste, dass kein Stein 
zurückgeblieben war — und nach einer Cystectomie. kom- 
biniert mit der Hepaticusdrainage kann man das fast sicher 
annehmen — , entpuppten sich die nach der Operation 
tretenden Beschwerden als unechte, meist auf Adhäsionen 
beruhende Recidive. 

Schon aus diesen kurzen Bemerkungen ersieht man, 

•) Anfang November 1904 operierte ich einen Herrn, bei dem ein 
aehr gewiegter Chirurg zwar 2 walnussgrosse Steine aus der Gallenblaae 
entfernte, den dritten ebenfaUs walnuBsg rossen Stein — den Hau platten tat er 
— aber im Choledochus zurücklieas. Wer keine grosse Uebung im. 
Abtasten des Choledachus hat, dem liann ein solches Missgeschiclf. 
leicht passieren. 



iass es recht schwierig ist, den Nachweis eines echten Re- 
Jcidivs mit voller Bestimmtheit zu führen, und leicht kann 
man, wenn man sich nicht der grössten Objektivität be- 
fleissigt, in Versuchung kommen, ein unechtes Recidiv da 
fvorzuschützen, wo in der Tat ein echtes vorliegt. Ich habe 
aber wirklich gar keine Veranlassung, solche Ausflüchte zu 

lonachen; denn zwei oder drei echte Recidive würden bei 
leinen zahlreichen Laparotomien keine grosse Rolle spielöi, 
jedenfalls keinen verständigen Arzt bestimmen, auf die Seg- 
nungen der Gallensteinchirurgie Verzicht zu leisten, Schliess- 

' lieh bin ich der Ansicht, dass wir uns nicht zu schämen 
brauchen, wenn wirklich einmal die Steine wieder wachsen 
sollten. Ich leugne doch nicht, dass wir Steine bei unseren 

lOperationen zurücklassen, ja ich bekemie, dass das in ca. 40/0 
meiner Operationen der Fall war, und jeder wird mir zu- 
geben, dass daraus schon eher ein Vorwurf gemacht werden 
könnte. Warum sollten wir also ein Vorkommnis in Abrede 
Btellen, an welchem wir völlig unschuldig sind ? Wenn wir 
Jeegen Nephrolithiasis eine Niere aufschneiden oder aus der 
Harnblase einen Stein entfernen, — und niemand wird die 
^Notwendigkeit solcher Operationen in bestimmten Fällen in 

' Abrede stellen ! — so verlangt doch kein Mensch, dass wir 
durch unsere chirurgischen Eingriffe einer Neubildung von 
Steinen auf ewig vorbeugen. Was aber für die Lithiasis 
der Harnwege billig ist, ist für die der Gallenwege recht! 
Unsere Macht geht eben nicht so weit, dass wir unter allen 
Umständen ein Wiederwachsen der Steine verhüten können, 
und es ist unbillig, vom Chinirgen zu verlangen, dass er 
in allen Fällen ideale Erfolge erzielt und unter allen Um- 
ständen einer erneuten Steinbildung vorbeugt. Uns Chirur- 
gen fällt es doch gar nicht ein, von einer Karlsbader Kur 
eine vollständige Restitutio ad integrum zu fordern. Wir 
sind zufrieden, wenn das Leiden auf einige Zeit latent wird 
und die Anfälle nicht allzu häufig wiederkehren und sich 
abschwächen. Der innere Arzt kann von uns Chirurgen nur 
verlangen, dass wir sämtliche vorhandenen Steine entfernen 
und die Durchgängigkeit der Gallenwege wieder herstellen. 
Weitere Anforderungen müssen wir auf das Entschiedenste 
ablehnen, und es ist mehr Sache der inneren Medizin, nach 
erfolgter Operation dafür zu sorgen, dass keine neuen Steine 



— 148 — 

sich wieder bilden. Aus diesem Grunde schicke ich meine 
Patienten nach der Operation gern nach Karlsbad; denn 
Körperbewegung, Entlastimg des Pfortadersystems, gründ- 
liche Reinigung des Darmes, Beseitigung der entzündlichen 
Vorgänge in den Gallenwegen sind die besten Mittel, um 
die Tendenz zur Steinbildung zu beseitigen. Aber auch dem 
Karlsbader Sprudel gelingt es nicht immer, die auf ihn ge- 
setzten Hoffnungen imd Erwartungen zu erfüllen. 

Es gab eine Zeit, in der ich gern bei Wiederauftreten 
von Beschwerden an wieder gewachsene Steine glaubte und 
den Kranken solange zuredete, bis sie sich einer Relaparo- 
tomie unterwarfen. Gerade diese Fälle haben mir die Ge- 
wissheit geschenkt, dass ein Recidiv zu den grössten Selten- 
heiten gehören muss; was ich bei solchen Nachoperationen 
fand, waren keine Steine, sondern entzündliche Prozesse in 
der Gallenblase oder Abknickung des Cysticus durch Ver- 
wachsungen, pathologische Vorgänge, deren Bedeutung bei 
der Besprechung der unechten Recidive erörtert werden solL 

Jedenfalls ist die Furcht mancher Aerzte und vieler 
Kranken vor einem Wiederwachsen der Steine nach Ope- 
rationen theoretisch zwar begründet, durch die praktischen 
Erfahrungen bisher aber gegenstandslos. Auch Riedel ist 
ganz meiner Ansicht, weim er sagt (Penzoldt und Stint- 
zing): „Recidive von Gallensteinen habe ich noch nicht 
gesehen; der Theorie nach sind Recidive ja nicht ausge- 
schlossen, in praxi fehlen sie; die Gallenblase wird eben 
durch die Drainage gesund und verliert die Neigung zur 
Steinbildung.** 

Auch in den „Grenzgebieten** hebt Riedel nachdrück- 
lich hervor, dass er bisher kein echtes Recidiv gesehea 
habe. Er sagt dort folgendes: „Es ist nicht im Interesse 
der Kranken, immer wieder von der Gefahr des Recidivs 
von Steinen zu sprechen. Wo sind in praxi die Recidive^ 
wenn der Gallensteinkranke mach Entfernung der Steine 
richtig behandelt, d. h. die Gallenblase solange drainiert 
wird, bis sie gesund ist und bis jeder etwa versehentlich, 
zurückgebliebene Stein entfernt ist? Seit 12 Jahren operiere 
ich Gallensteine, bis jetzt sah ich noch keinen Fall voft 
Recidiv. 

Wohl aber kenne ich Komplikationen des Gallenstein- 
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leidens, die als Recidive gedeutet werden können, aber keine 
Recidive sind. 

Es handelt sich in erster Linie um imvoUständige und 
zwar um notwendiger\%'eise un\x)llständig ausgeführte Ope- 
rationen. Wenn gleichzeitig grosse Steine in der vereiter- 
ten, mit den imigebenden Organen verv^-achsenen Gallenblase 
und kleinere oder grössere im Duct. choled. stecken, so bleibt 
eben nichts anderes übrig, als zunächst die grossen Steine 
aus der vereiterten Gallenblase zu ziehen, die im Duct. choled. 
befindlichen stecken zu lassen, weil man doch absolut die 
Adhäsionen in diesen Fällen nicht lösen darf. Entschliesst 
sich dann der Kranke später nicht zur Choledochotomie 
oder ist letztere bei Verdacht auf kleine Steine kontraindi- 
ciert, so kann daraus bei neuen Attacken von Gallenstein- 
kolik der allerschönste Fall von Recidiv nach Gallenstein- 
operation konstruiert werden; es handelt sich aber gar nicht 
tun ein Recidiv, sondern um Steine, die bei der ersten Ope- 
ration notwendigerweise stecken bleiben mussten. 

Weiter: Extrahiert man bei obliteriertem Duct. cyst. 
Steine aus der Gallenblase imd schliesst sich sodann die 
Schleimfistel nach einiger Zeit, sodass ein Hydrops vesicae 
ohne Steine restiert, so entwickeln sich auch in einem sol- 
chen Hydrops gelegentlich Attacken leichteren Charakters, 
weil ein so vollständig abgeschlossener Hydrops doch auch 
ein Fremdkörper ist; diese Attacken können als Symptome 
eines Recidivs von Gallensteinen gedeutet werden, obwohl 
letztere fehlen. 

Vereinzelt kommt es auch vor, dass restierende Ad- 
häsionen -7- bei eitrigen Prozessen in der Gallenblase dürfen 
dieselben selbstverständlich nicht gelöst werden — Schmerz- 
attacken hervorrufen, die gar nicht von Gallensteinkoliken 
zu unterscheiden sind. Alles dieses kommt vor, aber nur 
'ausnahmsweise; jedenfalls handelt es sich dabei um kein 
JRecidiv von Gallensteinen. 

Würde aber jemals ein Recidiv eintreten, so wäre ja 
die mit der vorderen Bauchwand verwachsene Gallenblase 
so leicht zu eröffnen, und zwar extraperitoneal, dass über- 
haupt von Cxefahr keine Rede sein könnte; nötig habe ich 
allerdings diesen Eingriff bis jetzt nicht gehabt, weil die 
von mir operierten Kranken frei von Recidiv blieben." 
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Ausser Riedel hat Petersen an der Hand von 
96 Operationen gezeigt, dass echte Recidive zu den grössten 
Seltenheiten gehören. Fall 44 seiner Statistik recidi vierte 
wieder, doch bin ich mehr geneigt, ein unechtes als ein 
echtes Recidiv anzunehmen, weil bei der Kleinheit der caviar- 
ähnlichen Steine ein Uebersehen leicht möglich war. Lob- 
ker erwähnt ebenfalls nichts von einem Wiederwachsen der 
Steine. Die Mitteilungen Schott 's aus der Heidelberger 
Klinik beziehen sich auf 180 Operierte. 21 Recidive waren 
unechte, ein echtes Recidiv ist nicht beobachtet. Dieselbe 
Meinung vertritt W. Andrews. 

Als ich im Jahre 1896 auf dem Chirurgen-Kongress 
einen Vortrag hielt: „Ein Rückblick auf 209 Gallenstein- 
laparotomien mit besonderer Berücksichtigung gewisser, 
anderweitig selten beobachteter Schwierigkeiten bei 29 Cho- 
ledochotomien," machte Körte bei der Diskussion im Hin- 
blick auf das Recidiv nach Gallensteinoperationen einige 
Bemerkungen, welche verdienen, wiederholt zu werden : 

„Dann, glaube ich, müssen wir einen Punkt einmal zur 
Sprache bringen, wenn uns die inneren Mediziner nicht Vor- 
würfe machen sollen. Das ist die Frage; ,, Können wir die 
Gallensteinkranken dauernd von ihren Beschwerden be- 
freien?" Da muss ich bekennen, dass nach meinen Erfah- 
rungen und auch nach denen anderer Kollegen, mit denen 
ich über den Punkt gesprochen habe, in einem geringen 
Prozentsatz von Fällen ein Recidiv der Beschwerden vor- 
kommt. — Ich möchte auf den Ausdruck „Beschwerden" 
insistieren, ich will nicht sagen: ein Recidiv der Steine, 
denn das ist eine ausserordentlich schwierige Frage. 

Wir wissen über die Art der Bildung der Gallensteine 
noch recht wenig und so gut wie gar nichts über die Zeit, 
die sie zu ihrer Entstehung brauchen. Es ist daher, wenn 
wir nach Entfernung von Gallensteinen später neue Kon- 
kremente antreffen, schwer zu sagen: Süid diese erst nach 
der Operation neu entstanden oder sind sie übersehen worden, 
weü sie an unzugänglicher Stelle lagerten, oder sind sie 
aus den Lebergallengängen nachgerückt? Alle diese Mög- 
lichkeiten können zutreffen. Nach unseren Erfahrungen an 
den Konkrementbil düngen in anderen Organen (Nieren- 
becken, Blase) müssen wir die „Möglichkeit" erneuter Kon- 
krementbildung jedenfalls zugeben. 




Ein fernerer Grund für das Wiederauftrelen von Be- 
schwerden nach der Operation kann hegen in dem Ent- 
stehen von Verwachsungen in dem Operationsgebiete. 

Ich glaube, gegen diese Verwachsungen sind wir vor- 
läufig ziemhch machtlos ; denn wenn wh von neuem ope- 
rieren und diese flächenhaften Adhäsionen trennen, dann 
gibt es ganz sicher wieder flächenhafte Verwachsungen. 
Wir haben noch kein Mittel, in der Bauchhöhle die Verkle- 
bung seröser Flächen zu hindern. Mit strangförmigen Ver- 
wachsungen ist es etwas anderes. Die können wir trennen 
und dadurch bedingte Beschwerden heilen. Ferner können 
Magen- und Duodenal-Katarrhe, die so oft mit Gallenstein- 
leiden verbunden sind und vielleicht auch bei der Aetiologie 
eine Rolle mitspielen, nach geschehener Entfernung der 
Gallensteine von neuem auftreten hnd Beschwerden verur- 
sachen, die denen der Gallensteine ähnlich sind. Ich habe 
zwei- oder dreimal Kranke, die geraume Zeit nach Gallen- 
steinopcrationen wiederkamen mit der Angabe, sie hätten 
wieder die früheren Schmerzen, ,in das Krankenhaus aufge- 
nommen und habe mich überzeugt, dass nach entsprechender 
Behandlung des Magens die Beschwerden völlig schwanden, 
und dass von Seiten der Gallenblase keine Beschwerden 
mehr bestanden, und auch keine Veränderungen des Or- 
ganes nachweisbar waren. Wir werden durch die Tatsache, 
dass in einem geringen Prozentsatze von Fällen wieder Be- 
schwerden aus einem der angeführten Gründe auftreten, ims 
in keiner Weise beirren lassen, in der chirurgischen Be- 
handlung der Cholelithiasis, die eine sehr segensreiche Er- 
rungenschaft der Chirurgie darstellt, fortzufahren. Aber ich 
glaube, wir müssen auf diesen Punkt unsere Aufmerksam- 
keit ganz besonders richten. Denn nachdem die Indikationen 
und Wege des operativen Vorgehens jetzt ziemlich klarge- 
stellt sind, müssen wir darin weiter fortzuschreiten suchen, 
dass wir das Auftreten von neuen Beschwerden, wenn mög- 
lich, verhindern. Wir müssen iins darüber klar sein, woran 
es liegt; wie können wir es eventuell besser machen?" 

Auch in seinem neuesten Werke; „Beiträge zur 
Chirurgie der Gallenwege und der Leber" steht Körte auf 
dem Standpunkte, dass bei der Indikationsstellung, die jetzt 
fast allgemein geübt wird (Empyem der Gallenblase, Chole- 



dochusverschluss etc.) die Frage nach der Möglichkeit der 
Recidive oder der Nachbeschwerden gar nicht in Betracht 
kommt. „Es handelt sich in erster Linie um die Abwen- 
dung grosser Gefahren. Ist das erreicht, so kann und muss 
der Patient, wenn es nicht anders geht, auch einige Nach- 
beschwerden in den Kauf nehmen — womit natürlich nicht 
gesagt werden soll, dass wir nicht alle Mittel aufbieten 
sollen, um Recidive und Nachbeschwerden nach Möghchkeit 
zu verhindern. Haben wir einen Patienten, der an eitriger 
Cholecystitis oder an Chol edochusst einen und infectiöser Ent 
Zündung htt, mit Erfolg operien, so ist er von schwerem 
Siechtum und Lebensgefahr befreit. Was nachkommt, ist 
eine spätere Frage. Im übrigen erreichen die Nachbe- 
schwerden fast nie auch nur annähernd den Grad der vor- 
her durch die Steine hervorgerufenen Schmerzen." 

Wenn somit Körte bei seiner Indikationsstellung, die 
auch völlig die meinige ist, den nach Gallensteinoperationen 
eintretenden Nachbeschwerden in Anbetracht der durch die 
Operation geschaffenen Vorteile keine grosse Bedeutung ein- 
räumt, so gibt er immerhin zu. dass er unter 313 Gallen- 
steinlaparotomien 6 mal echte Recidive gesehen habe. Ich 
habe seine Fälle genau durchgeksen und kann den Körte- 
schen Schlussfolgerungen keineswegs zustimmen. Körte 
hält z. B. folgenden Fall für ein echtes Recidiv. ,,II. Fall 
Nr. 5. Operiert 24. 8. 91. Solitairstein im Cysticuseingang. 
taubeneigross, mit drüsiger Oberfläche, ohne Druckflächen. 
Galiengänge sicher frei. Cystostomie. Vemähung der Gal- 
lenblase mit Jodoformgazestreifen auf der Nahtlinie, 7 Jahre 
später begannen wieder Koliken, zuweilen mit Icterus (nicht 
ziu- Vorstellung zu bekommen). Dass hier ein Uebersehen 
eines Steines stattgefunden hat, halte ich für ausgeschlossen, 
auch spricht das lange Intervall dagegen." Woher weiss 
Körte, dass hier neue Steine vorliegen? Ebensowenig be- 
weisend für ein echtes Recidiv ist Fall I, 206. wo er Chole- 
dochotomie gemacht hatte, dabei aber nur die Gallenblase : 
drainiert hatte. Bei einer zweiten Operation wurden Steine 
im Choledochus angetroffen, die nach Körte's Meinung 
neugebildet sein sollen. Auch diesen Fall wie Fall I. Nr. 203 
kann man nicht mit völliger Sicherheit als „echtes Re- 
cidi.v" bezeichnen. Es ist von Körte gewiss sehr lobens- 
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■wert, dass er alle seine Recidive so wahrheitsgetreu mit- 
teilt, aber er scheint mir in der Annahme eines echten Re- 
cidivs denn doch zu weit zu gehen. Wenn Körte der Mei- 
nung ist, er könne mit Sicherheit nach einer Gallenstein- 
operation das Freisein der Gallenblase und Gallengänge 
aussprechen, so ist er eben im Irrtum. Der einzige sichere 
Fall von den Recidiven Körte's ist der Fall 146 auf p. 315. 
Diesen erkenne ich an, die übrigen sind nicht völlig be- 
weisend. 

Ich habe absichtlich nicht nur meine Beobachtungen 
und Erfahrungen, sondern auch die anderer Chirurgen 
wiedergegeben, damit wir ein möglichst klares Urteil über 
die Häufigkeit echter Recidive nach unseren Gallenstein- 
operationen bekommen. Es ist mir nach den gegebenen 
Darlegungen nicht recht klar, worauf Naunyn seine Be- 
hauptung begründen will, dass nach vollständig gelungener 
Operation wieder Steine wachsen kÖJm.en. Derartige Acusse- 
rungen sind natürlich, wie Riedel ganz richtig sagt, nicht 
im Interesse des Krankien, weil dadurch sich mancher ab- 
halten lässt, eine selir notwendige Operation an sich vor- 
nehmen zu lassen. 

Wenn also jetzt ein Kranker zu mir kommt mit dem 
Wunsche, durch eine Operation von seinen Gallensteinen 
befreit zu werden, und mich fragt, ob die Steine auch 
wiederwachsen können, so antworte ich ruhig auf Grund 
meiner Erfahrungen nach bestem Wissen und Gewissen auf 
diese Frage mit einem entschiedenen „Nein". Wer ganz 
vorsichtig zu Werke gehen will, mag sagen: „Die Ansicht, 
dass Steine wieder wachsen, ist theoretisch wohl begründet, 
bisher nur von inneren Aerzten und einem einzigen Chi- 
rurgen (Körte) vertreten worden, während andere Opera- 
teure, die eine grosse Erfahrung auf dem Gebiete der Gal- 
lensteinchirurgie liaben, ein richtiges Recidiv noch nicht be- 
obachtet haben." Kommen wu-klich Recidive vor, so sind 
sie die Folgen falscher' Operationsmethoden (z. B. Cysten- 
dyse); bei der mit Ectomic kombinierten Hepaticusdrainage 
sind sie noch nicht beobachtet. Jedenfalls sind sie so selten, 
dass deshalb kein Grund vorliegt, die heute gültigen Indi- 
kationen einzuscliränken. 

Unsere Kranken können also sich in dem Punkte des 
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Wiederwachsens der Steine völlig beruhigen, und 
inneren Kollegen solltem derartige Vorwürfe nur dann er- 
heben, wenn sie bestimmt wi?sen, dass die erste Operation 
vollständig war. 

Woher aber wollen sie das wissen? Sie führen doch 
selbst keine Gallensteinoperationen aus, und durch das Zui- 
sehen allein bekommt man kein Urteil, ob die Gänge völlig 
frei von Steinen sind. Deshalb sollten sie mit ihren An- 
sichten in Bezug auf das echte Recidiv etwas zurückhalten- 
der sein und keine Behauptungen aufstellen, die sie nach 
meiner Meinung unmöglich beweisen können. — Wie vor- 
sichtig man in der Aimahrae eirves echten Recidivs sein 
muss, mögen die beiden folgenden Fälle beweisen. Ein an- 
gesehener Chirurg hatte im Jahre 1895 eine sehr nervöse 
Frau cystostomiert und ihr mehrere Steine entfernt. Die 
Gallenblasenfistel war in 6 Wochen zugeheilt. Sie klagte 
aber trotzdem nach wie vor über Koliken, zumal ihr Arzt 
der Meinung war, dass sie nicht gründlich genug operiert 
sei. Sie kam anfangs 1900 zu mir mit der Bitte, unter allen 
Umständen noch einmal operiert zu werden. Ich fand auch 
erbebliche Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend 
und war sehr gespannt, ob die Furcht der Patientin und ihres 
Hausarztes begründet sei, dass wieder Steine gewachsen 
seien. Ich fand aber weiter nichts als eine irx Adhäsionen, 
eingebettete, normalwandige, helle, bakterienfreie Galle ent- 
haltende Gallenblase und habe, um späteren Beschwerden 
vorzubeugen, die Gallenblase entfernt und den Hepaticus 
drainiert. Der Kranken geht es jetzt gut. 

Der zweite Fall, von mir selbst operiert, ist von Klem- 
per er- Karlsbad zu einer Mitteilung in der Prager med. 
Wochenschrift benutzt worden, um die Möglichkeit „echter" 
Gallensteinrecidive einige Monate nach der Operation (Cho- 
lecystectomie) zu beweisen. In dem Fall, über den ich im 
13. Jahresbericht meiner Klinik berichtete, konnte ich nur 
die Ectomie machen und musste wegen schlechter Narkose 
die Hepaticusdrainage unterlassen. Dass ich den Choie- 
dochus sondiert und leer vorgefunden habe, davon steht 
dort nichts. Aber selbst wenn ich sondiert hätte, ist der 
Beweis eines echten Recidives noch nicht erbracht. Es ist 
mir viel wahrscheinlicher, dass sich die Steine nicht neu- 
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gebildet haben, sondt:m dass Patient Lebersleine hatte. Es 
ist wirklich nicht nötig, dass andere Aerzte meine Rccidive 
veröffentlichen, das tue ich von ganz allein. Ich habe die 
Nr, 28 der Prager med. Wochenschrift 1903 erst am 15. Mai 
1904 in die Hände bekommen und schon lange hatte ich 
in meinem Jahresbericht über dieses Recidiv der Frau 
Rechtsanwalt aus Schlesien berichtet. Recht beklagenswert 
ist aber, dass Klemperer in seiner Veröffentlichung die 
Behauptung: „der Choledochus wurde sondiert und leer vor- 
gefunden" auf Grund der Angaben der Patientin aufstellt. 
Es war mir gerade in diesem Fall unmöglich, den Chole- 
dochus wegen tiefer Lage und schlechter Narkose zu son- 
dieren. Warum richtet der Kollege nicht an mich ein paar 
Zeilen, um über den Operationsbefund und die vorgenommene 
Operation Aufklärung zu bekommen? Ich hätte ihm gern 
Auskunft erteilt. Aber so geht der Fall durch alle Zeitungen*) 
als echtes Recidiv, hält so und so viel Patienten von der 
nötigen Operation ab und schädigt das Renomme der Gal- 
lensteinchirurgie. Dass auch ich persördich davon Schaden 
habe, will icli gar .nicht sagen ; die vielen guten Erfolge, 
die ich habe, bringen mir immer mehr G'allensteinkranke 
ins Haus, und die wenigen Recidive sind nicht mehr im- 
stande, die Vorteile der operativen Behandlung in den 
Schatten zu stellen. Aber ich möchte doch meine schon 
oben au;s gesprochene Bitte wiederholen : Wenn ein innerer 
Arzt über ein Recidiv nach einer Gallensteinoperation be- 
richten will, so mag er sich mit den betreffenden Chirurgen 
in Verbindung setzen, damit er keine falschen Tatsachen 
verbreitet und dem betreffenden Operateur nicht Unrecht 
tut : auch ist es nötig, dass er genau die angeblich abge- 
gangenen Steine untersucht. 

Wie schwer sich eine solche Unterlassung rächt, mag 
jenes Recidiv beweisen, das unter dem Namen „Mohnkörner- 
recidiv" geradezu populär geworden ist. 

Körte hatte am 27. November 1895 eine Patientin 
wegen Choledochus verschluss operiert und drei Steine ent- 



♦•) Auch in dem Jahresbericht für Chirurgie von 1903 ron Hilde- 
brand ist über diesen Fall von L. Klemperer referiert, doch hat der 
Herr Referent selbst die Echtheit des „Reiidivs" bezweifelt. 
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fernt. Im Jahre 1898, also 3 Jahre später, bekam sie wieder 
Beschwerden und ging nach Karlsbad. Dr. HerrmanH 
leitete eine Kur ein, und nun. gingen täglich grosse Mengen. 
Steine ab, aber es waren, wie Körte nachwies, keine Steinfe, 
sondern Mohnkömer. 

In Karlsbad haben die Bäcker die Angewohnheit, auf 
das Frühstücksgebäck Mohnkömer zu streuen. Der Spru- 
del, der sonst nach den Ansichten, der Laien und auch 
mancher Aerzte Steine auflöst, hatte über diese Mohnkömer 
keine Gewalt, sie widerstanden der Verdauungskraft des 
Darmes und gingen mit den Faeces ab. Es wäre wirklich 
sehr wünschenswert, wenn die Karlsbader Bäcker das Moho^ 
kömerstreuen unterliessen, damit nicht wieder solche Re 
cidiv-Berichte (Herrmann, Mitt. aus den Grenzgebiete^ 
Bd. 4, p. 240) in die weite Welt hinausgehen. 

Ueberhaupt soll man bei der Beurteilung chirurgisch! 
Eingriffe immer daran denken, dass die schlechten ErfoIg( 
viel mehr besprochen werden wie die guten. Ein Recidiy 
ob echt oder unecht, geht durch aller Mund, 9g glatu 
und einwandfreie Heilungen werden als etwas Selbstver' 
ständliches hingestellt. Ueber einem Todesfall redet man 
lange Zeit, der kommt auch in alle Zeitungen, gleichgültig, 
ob der Patient Gallensteine, Krebs oder Pankreasnekrose_ 
hatte : er ist unter allen Umständen an den Folgen dq 
Gallensteinoperation gestorben. Wird der Patient durch < 
Operation, gerettet, so wird von der Sache kein gross« 
Aufsehen gemacht. Aber wenn auch Laien so kritiklos c 
Resultate des Gallensteinoperateurs beurteilen, vom Arztj 
kann man doch verlangen, dass er in objektiver Weise die 
Erfolge und Misserfolge seiner chirurgischen SpezialkoUegei 
zu beurteilen versucht. 

Ich kann nicht behaupten, dass bei den Veröffentlicht 
ungen über Recidive nach Gallensteinoperationen die bö 
treffenden Autoren objektive Kritik walten lassen. Da winj 
von Recidiven gesprochen, sobald Patient überhaupt wiedeil 
Schmerzen bekommt, die an Gallensteinkoliken erinnern; eiq 
echtes Recidiv wird als sicher angesehen, sobald wiedeig 
einmal Steine abgehen usw. Als ich jüngst in Nürnberg 2 
einer Operation war, erzählte mir ein dortiger Kollege, 



ein bekannter Karlsbader Badearzt schon 30 Fälle von Re- 
cidiven nach GaUensteiiioperationen gesammelt habe und diese 
nächstens veröffentlichen werde. Ich bin neugierig, was das 
für Recidive sind; hoffentlich nimmt der betreffende Kollege 
meine Mahnung zu Herzen, nicht eher über Recidive zu 
berichten, als bis er mit dem Arzt, der die Operation aus- 
geführt hat, in Verbindung getreten ist, um über die Art 
der Operation Erkundigungen einzuziehen. Ich persönlich 
würde ihm gerne alle Einzelheiten zur Verfügung stellen, 
weil ich mir von gemeinschaftlicher Arbeit in der Frage 
des Recidivs mir einen Gewinn für die Wissenschaft ver- 
sprechen kann. — 

Noch mehr aber wie m den Köpfen der Aerzte spukt 
das ,,Rec!div" in den Köpfen der Operierten. 

Es ist geradezu lächerlich, was alles unter dem Namen 
,,Recidiv" geht, aber es ist ergötzlich, bei diesem Kapitel 
einige Augenblicke zu verweilen. Der trockene Ton sta- 
tistischer Erhebungen erhält dadurch eine angenehme An- 
frischung. 

Wenn einmal, wie ich selbst beobachtet habe, ein Gal- 
lensteinoperierter wieder Magendrücken, nach Sauerkraut 
und Eisbein oder Thüringer Kartoffelklössen bekommt und 
ihm die Blähungen stocken, Migräne oder Intercostalneu- 
ralgie sich einstellen, so schiebt er das natürlich auf wieder- 
gewachsene Steine. Eine richtige Hysterica behält oft ihre 
Koliken, gleichgültig ob man ihr die Gallenblase erhält oder 
entfernt, ob man den Choledochus verschliesst oder den 
Hepaticus drainiert. Will der Anfänger in der Gallenstein- 
chirurgie einen recht guten Erfolg haben, so operiere er 
ja keine Hysterica. Der Vorwurf, dass die Operation nichts 
nützt resp. die Steine wieder wachsen, bleibt ihm sonst 
nicht erspart. 

Ich hörte jüngst von einer Dame, der ich vor Jahren 
einen Cysticusstein entfernt hatte, dass sie wieder Koliken 
mit Steinabgang habe. Als ich sie später untersuchte, konnte 
ich feststeilen, dass die Steine mit dem Urin abgegangen 
waren, dass also die durchgemachten Schmerzen Nieren- 
steinkoliken waren. 

Eine zweite Patientin, die ich operiert habe, war so 
nervös, dass man ihre Schmerzen im rechten Hypochondrium 
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wirklich einmal als „nervöse Leberkolik" auffassen konnte* 
Als ich aber die Bauchhöhle eröffnete, fand ich die ent' 
zündete Gallenblase mit Steinen vollgepfropft, den Chole- 
dochus frei und durchgängig. Ich habe die Ectomie aus*! 
geführt, aber trotz fieberfreiem und glattem Verlauf behielt 
die Kranke ihre Schmerzen und hat sie heute noch. Soll 
man in einem solchen Falle von einem Rezidiv sprechen? 
Ich habe nichts dagegen einzuwenden, wenn man sagt: 
„Auch die Operation hat nichts genützt." Bei der hochgra- 
digen Nervosität der Patientin konnte ich von vornherein 
auf keinen glänzenden Erfolg rechnen. Die Operierte, di« 
ich im Auge habe, berichtete mir, dass sie w^eder Ictei 
noch ßteinabgang beobachtet, weder einen Bruch noch eii 
Fistel habe, dass an der Operationsstelle überhaupt alli 
in Ordnung sei!, — trotzdem spricht man in der Stadt, 
der sie lebt, von einem „Recidiv" ihrer Krankheit. 

Bricht nun gar einmal eine Fi'stel wieder auf, oder stössl 
sich aus der Bauchinarbe ein Seidenfaden ab, so heisst 
gleich überall ; , ,Die Operation hat nichts genützt, die Stein* 
wachsen doch wieder." 

Als ich im Jahre i8g8 in Karlsbad war, weilte geradi 
eine meiner Choledochotomierten in dem berühmten Badi 
ort zur Nachkur. Eines Tages zeigte sich ein kleiner AI 
scess in der Eauchnarbe, welcher auf einen Seidenfadi 
zurückzuführen war. Nun erhob sich am Sprudel und Mühl- 
brunnen eine lebhafte Diskussion über die Nachteile chi- 
rurgischer Therapie bei der Cholehthiasis, sodass ich mich 
hätte schämen müssen, der unglückliche Operateur des vi« 
besprochenen Falles gewesen zu sein. Als schon nacl 
8 Tagen die Fistel wieder zugeheilt war, wurde dieser glücke 
liehe ^Ausgang dem heissen Sprudel, von dessen Heilkraft 
bei Wunden mir bis dahin nichts bekannt war, zugeschrieben^ 

Schon in früheren Arbeiten habe ich von Operierten 
erzählt, die glaubten, ein Recidiv ihrer Steinkrankheit zu 
haben und bei denen die Untersuchung für die wieder ein- 
getretenen Schmerzen eine ganz andere Ursache ergab. 
Am instruktivsten in dieser Beziehung sind jene Fälle, bei 
welchen sich die Gallensteinkrankheit mit einem Magen- 
leiden oder einer Appendicitis kombiniert. Begnügt man 
sich in einem solchen Falle mit der Beseitigung der Gallei 
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Iteinc, ,und treten dahn von sciten des Darmes oder Magens 
pieder Beschwerden ein, so kann man sicher sein, dass der 
Jpatient auf den Chirurgen keiii Loblied singt, im Gegen- 
peil alle Schuld für die neuen Schmerzen auf eine schlechte 
Pperation schiebt. Ich habe es mir deshalb zur Regel ge- 
aäacht, etwaige Magenkomplikationen sofort mit zu be- 
seitigen. Diaher erklären sich auch die vielen Pyloroplastiken 
md Gastroenterostomien, welche bei Gelegenheit meiner 
Italien Steinoperationen zur Ausführung kamen. Erst jüngst 
ii'abe ich einen Herrn operiert, bei dem ich nicht nur aus 
der Gallenblase einen haselnussgrossen Stein entfernte, son- 
dern auch wegen chronischer recidivierender Appendicitis 
den Wurmfortsatz fortnahm und wegen eines Duodenal- 

IeUcus eine Cholecystenterostomie und eine Gastroenterosto- 
mie in Verbindung mit der Braun'schen Entero-Entero- 
Itomie ausfüline. Der Patient ist vollständig genesen. 
I Das spassigste sogenannte Recidiv aber, welches ich 
Brlebt habe, betrifft eine junge Frau, die erst kurze Zeit 
^'erheiratet war und in ihre Ehe die fürchterlichsten Ko- 
liken mitbrachte. Ich befreite sie von denselben durch eine 
Cystostomie, Glücklich kehrte sie in die Arme ihres Gatten 
zurück, aber schon 3 Monate später schrieb mir der Arzt, 
dass ein Recidiv eingetreten sei: „Die Patientin klagt 
wieder über Magenschmerzen und Kreuzschmerzen, sie er- 
bricht fast täglich und wird immer elender." Dann kam eine 
Pause, und das Magendrücken und Erbrechen hörte definitiv 
auf, als 6 Monate später die Frau ihrem Manne einen kräf- 

»tigen Jungen schenkte. Seitdem blieb sie frei von Koliken. 
Derartige Recidive mögen häufiger beobachtet werden. — 
in der Tat könnte ich noch über manches Recidiv berichten, 
das den Leser in die fröhlichste Stimmung versetzen würde. 
Die Recidive sind aber oft mit so viel Schmerzen verbunden, 
dass es nicht angebracht ist, zu scherzen und zu spassen, 
sondern dass man allen Grund hat, die Klagen der Ope- 
rierten recht ernst zu nehmen. — Ich tue das auch, und 
ich habe niemals in Abrede 'gestellt, dass die Gallenstein- 
operierten nach der Operation von den verschiedenartigsten 
Beschwerden hefallen werden können. Ich habe selbst dar- 
auf aufmerksam gemacht, dass für die Patienten es gleich- 
gültig sein kann, ob die Beschwerden als ,, echte oder unechte 
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Recidive" aufzufassen sind. Ein Operierter verlangt, dass. 
er überhaupt keine Sclunerzen wieder bekommt, denn zui 
diesem Zwecke lässt er sich ja operieren I 

Wir erreichen das durch möglichste Einschränkung 
der Indikationen für die Operation, durch eine gründhchlS 
Freiiegung der Gallengänge, durch Einschränkung dei 
Cystostomie, ausgiebigen Gebrauch der Ectomie womöglich. 
in Verbindung mit der Hepaticusdrainage tmd Choledochus- 
fege und durch manche Massnahmen, die bereits in dea 
vorausgehenden Abschnitten erörtert wurden. 

Trotzdem werden wir Recidive erleben, und ich hatte 
deshalb schon oft Gelegenheit, über solche zu berichten. 
Meine erste Umfrage bei meinen ersten 400 Operierten im! 
Jahre 1900 führte zu folgenden Ergebnissen : 

1. Steine hatte ich in 4 0/0 der Fälle zurückgelassen. 

2. Hernien enstanden in 7°lo. 

3. Adhäsionskoliken hatte ich in 1 1 0/0 und 

4. Entzündungskoliken in 60/0 beobachtet. 
Nicht jeder Arzt wird meinen damaligen Vortrag vono 

Chirurgen-Congrcss gelesen haben, sodass ich hier eine Ep 
klärung abgeben muss, was ich tmter Adhäsions- und Ent 
Zündungskoliken verstehe. 

Durch unsere zahlreichen Operationen haben wir diu 
Tatsache feststellen können, dass auch ohne Anwesenhe^ 
von Steinen durch entzündliche Prozesse in der Gallenblase 
und durch Zerrung der Adhäsionen besonders am Ductuf 
cysticus kolikähnhche Zustände entstehen können. Es liegl 
auf der Hand, dass also ein Chirurg, der besonders die 
Cystostomie, die Fistelbildung kultiviert, mehr Entzündungs- 
und Adhäsionskoliken post op. beobachten wird, wie einCTj 
der die Ectomie vorzieht. In der Tat hatte ich bei dett 
ersten 400 Operierten in 170/0, bei den letzten 500 — 
wir nachher sehen werden — nur in 50/0 Adhäsions- 
Entzündungskoliken beobachtet, weil ich in den letzte^ 
Jahren die Cystostomie zugunsten der Ectomie eingeschränkt 
habe. — 

Auf eine Art Recidiv habe ich schon in mehr« 
Arbeiten hingewiesen: auf das sogenannte Fadenrecidil 
Ich habe es sechsmal beobachtet. Früher schnitt 



initt i^ 



— i6i - 

die Fäden, welche die Gallenblase an die Bauchwand fixier- 
ten, kurz ab, ebenso verfuhr ich mit der Abschliessungs- 
sutur des Ductus cysticus. Wenn aber solche Fäden in die 
Gallenblase oder in den Ductus choledochus sich abstossen, 
so kommt es, wenn die Entzündimg noch nicht ganz er- 
loschen ist, zu einer erneuten Inkrustation, zu einem Recidiv. 
Einmal habe ich sogar beobachtet, dass ein grösserer „Gaze- 
fussel" sich in den Choledochus abgestossen und sich hier 
inkrustiert Hatte. Man muss also dafür sorgen, dass die 
Gaze nicht fusselt und muss die Fäden lang lassen und 
nachträglich in toto entfernen. Seitdem ich dies tue, sind 
die Fadenrecidive weggefallen. Ausser mir haben Faden- 
recidive beobachtet v. Hansemann und J. Homans. 

Waren also die Dauerresultate bei den ersten 400 Ope- 
rierten schon recht zufriedenstellend, so hat eine Nachfrage 
bei den letzten 500 Operierten im Februar 1904 ergeben, 
dass in jeder Beziehung eine wesentliche Besserung 
meiner Dauererfolge zu verzeichnen ist. 

Von meinen letzten 500 Gallensteinlaparotomien lasse 
ich die letzten 50 unberücksichtigt, da die Beobachtungszeit 
zu kurz ist, um ein gültiges Urteil über den schliesslichen 
Erfolg zu gewinnen. Ich berücksichtige nur 450 Fälle. Da- 
von starben in der Klinik 72 = 160/0 (davon 13 0/0 an kom- 
plizierendem Carcinom, Cholangitis etc., nur 3 0/0 an der 
eigentlichen Gallensteinoperation). Nachträglich, d. h. nach 
der Entlassung aus der Klinik starben noch 21, fast sämt- 
lich an Carcinom, 2 an Tuberculosis pulmonum, i an Apo- 
plexie, I an Suicidium etc. Es blieben also übrig 357 Ope- 
rierte. An diese schickte ich Fragebogen und erbat mir 
über folgende Punkte Aufklärung: 

1. Wie ist Ihr jetziges Befinden? 

2. Haben Sie wieder einmal Koliken wie vor der Ope- 
ration gehabt? Oder Darm- und Magenschmerzen? Wie 
oft, seit wann? Wo sassen die Schmerzen? Bitte um genaue 
Beschreibung derselben. 

3. Haben Sie in der Narbe eine Fistel? a) Schleimfistel, 
b) Gallenfistel. Stört Sie diese Fistel? 

4. Haben Sie einmal Gelbsucht gehabt, wie lange, mit 
oder ohne Schmerzen? 

Kehr, Die interne u. Chirurg. Behandlung d. Gallensteinkrankheit. 1 1 



5- Haben Sie einen Bruch in der Narbe? Ist die Narbe 
fest oder weich, buchtet sie sich beim Husten vor? Haben 
Sie dadurch Beschwerden und welche? Tragen Sie eine 
Leibbinde und welche? 

6. Sind einmal Steine nach der Operation abgegangen? 
Wie gross, wie oft? (Bitte die Steine, wenn vorhanden, ein- 
senden I) Wie sahai sie aus? Hat sie der Arzt als Gallen- 
steine anerkannt? 

7. Was haben Sie sonst zu bemerken? (Appetit, Ver- 
dauung, .Gewichtszunahme, Geburten etc.) 

8. Da ich grossen Wert auf das Urteil Ihres Hausarztes 
lege, wäre ich ihm dankbar, wenn dieser hier seine Meinung 
äusserte. 

Nur in 7 Fällen erhielt ich keine Antwort, während 35a 
genaue Antwort gaben. 

Ich konnte in der Hauptsache folgendes feststellen: 

1. Steine habe ich gmal zurückgelassen, also in 2jS''/o 
der Fälle, und zwar musste ich bewusst 5 mal Steine zurück- 
lassen, da die Verhältnisse an den Gallenwegen so kompli- 
ziert waren, dass ich die Operation nicht so gründlich aus- 
führen konnte, als ich selbst gewünscht hätte. .Entweder 
war die Narkose mangelhaft, oder die Gallengänge lagen 
so tief, dass eine Ausräumung des Hepaticus und Chole- 
dochus technisch geradezu unmöglich war. In einem kleinen 
Prozentsatz der Fälle kommt man trotz aller Uebung und 
Erfahrung nicht an das gewünschte Ziel, d. h. man muss 
Steine zurücklassen, wenn man nicht das Leben des Patien- 
ten ,aufs Spiel setzen will. 

So musste ich z. B. bei einer Offiziersfrau wegen grosser 
Schwäche auf eine Ausräumung des Ductus choledochus 
verzichten und mich mit einer Cystostomie begnügen. Die 
kleinen im Choledochus zurückgebliebenen Steine, von denen 
ich hoffte, dass sie noch abgehen würden, taten mir aber 
diesen Gefallen nicht, sie blieben zurück und erregten neue 
Koliken. Die betreffende Patientin rät jetzt jedem Leidens- 
genossen ab, sich operieren zu lassen, da ihr die Operation, 
ja nichts genützt habe. 

Unbewusst habe ich 4 mal Steine zurückgelassen, und 
zwar immer im Choledochus und Hepaticus, da die 
ptome und der Befund ein Freisein der Gallengänge 
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■warten Hessen, während, wie der Verlauf bewies, das nicht 
der Fal! war. 3 mal sind nachträglich Steine abgegangen, 
und seitdem fühlen sich die Kranken wohl und scheinen 
in der Tal endgiltig geheilt. 

In einem Falle habe ich noch einmal operiert. Hier 
hatte ich ein Jahr vorher eine Hcpaticusdrainage bei zahl- 
reichen Steinen im Choledochus ausgeführt und dabei ein 
grosses Konkrement unfreiwillig zertrümmert. Es blieb einer 
der Trümmer zurück, inkrustierte sich und wuchs und ver- 
legte die Papilla duodeni. Ich machte eine neue Hepaticus- 
drainage, entfernte den Stein tmd hoffe den Kranken nun 
definitiv geheilt zu haben. Ein Wiederwachsen der Steine 
habe ich bisher — bei mehr als iioo Operationen — noch 
I nicht beobachtet I 

2. Von den 350 Operierten haben nur je einer eine 
I Schleim- und eine Gallenfistel. In dem ersteren Fall liess 
I ich bewusst den Stein im Cysticus zurück, da bei der grossen 

Tiefe des Cysticus eine direkte Incision technisch sehr 
schwei- gewesen wäre. Patient, ein Offizier, ist aber ganz 
. wohl, tut völlig seinen Dienst und ist mit dem Ausgang 

- der Operation sehr zufrieden. Die Gallenfistel entstand 
nach einer Hcpaticusdrainage bei vielen Steinen im Chole- 
dochus. Patient, bei dem während der Nachbehandlung 
zahheiche Konkremente aus den Gallengängen herausge- 

I spült wurden, verlor leider die Geduld und verliess die Klinik, 
ehe ich darüber klar war, ob der Choledochus frei sei. 

3. Hernien kamen nur 1 1 mal zur Beobachtung, also in 
30/0, und immer nur dann, wenn bei ausgedehnter Eiterung 
sehr reichlich tamponiert werden musste und die Patienten 

l nach der Operation sehr bald wieder schwere Arbeit ver- 
, richteten. Aus dem letzten Grunde herrschen die Hernien 
\ tei den Männern vor. In keinem Falle sind aber die Ee- 
' schwerden, die die Hernien verursachen, derartig, dass eine 
■ Kadikaioperation der Hernien indiciert wäre. 

4. Adhäsionskoliken sind in 12 Fällen imd Entzündungs- 
koHken in 5 Fällen beobachtet worden. Bei diesen 17 Fällen 
wurde 5 mal die Appendix coeci entfernt, wurden 3 Pyloro- 
plastiken und 2 Gastroenterostomien ausgeführt, und i mal 
"bestand eine hochgradige Hepatoptose, lieber die Ursache 
der Adhäsions beschwer den werden wir in diesen Fällen also 
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niemals ins klare kommen. In 3 Fällen stellten sich die 
zuerst als Gallenkoliken gedeuteten Schmerzen als Nieren- 
koliken heraus (Steinabgang, Blut im Urin), und es wird 
auch anderweitig betont, dass Gallensteinkranke auch zur 
Nephrolithiasis neigen. 

Von den 350 Operierten hatten also nur 3g Grund zur 
Klage, also iif/o, während 890/0 völlig geheilt wurden und 
den Erfolg der Operation gar nicht genug rühmen können. 

Die allermeisten konnten meine Bitte, „der Hausarzt 
möge sein Urteil über den Erfolg der Operation abgeben," 
nicht erfüllen, „da sie seit der Operation einen Arzt nicht 
mehr nötig gebabt hätten". Es war für mich eine grosse 
Freude, die ausgefüllten Fragebogen zu studieren und über 
meine Erfolge eine Zusammenstellung zu machen. 

Gegen früher ist eine wesentliche Besserung einge- 
treten, denn statt in 40/0 der Fälle Hess ich nur in 2,s<'/(i 
Steine zurück, Hernien hatte ich früher 7 0/0, jetzt 3 0/0, Ad- 
häsions- und Entzündungskoliken statt in i/o.'o nur in 5*1/0. 
Die sehr auffallende Besserung hat verschiedene Gründe. 
Erstens war ich imstande, mit wachsender Uebung und Er- 
fahrung die Operation schneller zu beendigen wie früher, . 
und dann setzte ich an Stelle der Cystostomie häufiger die 
Ectonüc, wodurch die Adhäsions- und Entzündungskohken 
seltener wurden, und drittens übte ich statt der Choledocho- 
tomie mit Naht die Hcpaticusdrainage, wodurch statt 15 bis 
20 0/0 zurückgelassene Steine nur noch 2 0/0 beobachtet wurden. 

So fordern also nicht nur die augenblicklichen Erfolge 
der Gallensteinoperation (mit nur 3 0/0 Sterbhchkeit in FäUeu> 
die frei von Carcinom und Cholangitis sind) zu einer Ver- 1 
allgemeinerung der chirurgischen Therapie beim Gallen- , 
steinleiden auf, sondern auch die Dauererfolge, die in ca. 900/0 
den Kranken wieder völlig gesund und arbeitsfähig machen. 

Ein Kollege hielt zwar „den Wert der Statistik nicht 
für so bedeutend, dass sie die Wissenschaft gerade in der 
Gallensteinfrage so sehr bereichem könnte", gab aber zu, 
„dass sie für den einzelnen Arzt zu seiner Orientierung und 
zu seiner eigenen Kontrolle, aber auch nur dazu, unent- 
behrlich sei". Demnach könnte ich die von mir angestellten 
Erhebungen für mich behalten und brauchte sie nicht zur 
Kenntnis aller Aerzte zu bringen. Ich glaube aber nicht. 
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dass die Ansicht des betreffenden Kollegen von vielen ge- 
billigt wird. Nach meiner unmassgeblichen Meinxmg müssen 
alle Aerzte wissen, welche Dauererfolge die Gallenstein- 
chirurgie aufzuweisen hat, damit sie sich selbst ein Urteil 
über die Güte des chirurgischen Eingriffs beim Gallenstein- 
leiden bilden können. Hätte ich loo/o echte Recidive, 20 o/o 
Hernien und 30 0/0 Entzündungskoliken, so würde ich es 
keinem Arzt verdenken, wenn er weiterhin davon absieht, 
seine Gallensteinkranken zum Chirurgen zu schicken; aber 
bei den oben mitgeteilten Resultaten wird mancher, der bis- 
her von der Operation bei der Cholelithiasis nichts wissen 
wollte, seine Zurückhaltung aufgeben, der Gegner der Ope- 
ration muss ihr Anhänger werden und wird bei den vor- 
trefflichen Resultaten der Gallensteinchirurgie die Operation 
öfter empfehlen als bisher. 

Bei der Beurteilung der Dauererfolge muss man sich 
bewusst sein, dass jede Laparotomie, gleichgültig, ob wir 
sie wegen Leber-, Magen- oder 'Darmkrankheiten vorneh- 
men, von gewissen Störungen gefolgt ist, die wir überhaupt 
nicht aus der Welt schaffen können. Unserer Operation 
folgen eine Narbe und oft Verwachsungen. Die Narbe 
schmerzt zuweilen bei Witterungswechsel genau wie ein gut 
geheilter Knochenbruch noch lange Zeit. In der Narbe kann 
sich ein Bruch entwickeln und Störungen verursachen; wie 
oft das geschieht, haben wir oben gesehen. (3 — 70/0.) 

Nächst der Hernie fürchtet der Bauchchirurg am 
meisten die Verwachsungen, und man kann sagen, dass die 
Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle der grösste Gegner 
der Bauchchirurgie ist. Die Adhäsionsbeschwerden kommen, 
wie ich bereits oben bemerkte, besonders nach Cystostomie 
vor und beeinträchtigen inicht selten den guten Erfolg der 
sonst gelungenem Operation. 

Auffallend gross ist unter den 'Gallensteinbehafteten die 
Zahl der Hysterischen. Manche von diesen werden durch 
die Operation gesund, bei vielen nützt der Eingriff gar nichts, 
scheint sogar die hysterischen Beschwerden in erhöhtem 
Masse zurückkehren zu lassen. 

Schliesslich bedenke man noch eins. Wenn ein von 
seinen Gallensteinen durch Operation Befreiter einmal Ap- 
pendicitis bekommt oder sonst ganz unschuldige Darm- 



koliken, oder wenn er sich nur den Magen verdirbt, dann 
fürchtet er sofort die Wiederkehr 'seiner alten KoUken und 
ist gern geneigt, derartige Beschwerden, die ja gar nichts 
mehr mit dem alten Leiden zu tun haben, mit der Operation 
in Verbindung zu bringen. So herichten einige Operierte 
über Darmschmerzen in der Gegend der Narbe und bringen 
diese Schmerzen in Verbindung mit der Operation, während 
diebehandelnden Aerzte extra benuerken, dass sie der Ueber- 
zeugung sind, dass diese Beschwerden mit dem ursprüng- 
lichen Leiden resp. mit der Operation gar nichts zu tun 
haben. 

Ich habe diese Klagen der Operierten nicht unberück- 
sichtigt gelassen, sondern; sie trotzdem ,ials Adhäsionsbe- 
schwerden registriert, da ich der Meinung bin, dass man 
kaum ein sicheres und gültiges Urteil über den Ursprung 
der Schmerzen abgeben kann. Es ist ja sehr einfach, wenn 
man die bei Frauen auftretenden Schmerzen als hysterische 
bezeichnet. Ich will aber nicht zu den Chirurgen gehören, 
die dem Satze huldigen: „Was man nicht diagnostizieren 
kann, das sieht man als hysterisch an." Nur in den Fällen, 
in denen der ganze Verlauf vor und nach der Operation 
alle Kriterien der Hysterie aufwies, möchte ich an einen 
solchen Zustand glauben. 

In den Fällen, wo neben der Gallensteinoperation Ein- 
griffe am Magen (PyJoroplastik, Gastroenterostomie) oder 
Darm (Appendicectomie) vorgenommen wurden, kann man 
im Zweifel sein, woher die Schmerzen kommen. 

Ich sehe wohl ein, dass die oben angeführten Dauer- 
erfolge sich noch in mancher Hinsicht ändern können. Oft 
kommt die Hernie erst nach 2 oder 3 Jahren ; der über- 
sehene iStein kann, wie wir wissen, Jahre ja Jahrzehnte lang 
sich latent verhalten und dann erst aus seiner Ruhe heraus- 
treten und Beschwerden machen. Auch Adhäsionen brauchen 
erst nach vielen Jahren Störungen zu bereiten. Aber da ich 
nun bereits seit 16 Jahren Gallensteinchirurgie treibe, habe 
ich doch ein ungefähres Urteil über die endgültigen Er- 
folge mir bilden können und glaube nicht, dass diese erheb- 
lich schlechter werden, wie ich oben angegeben habe, d. h. 
dass weniger als goo/o der Operierten völlig ihre Beschwerden 
los werden. 




So komme ich auf Grund meiner Erfahrungen, die 
'ich an 1133 Gallensteinlaparotomien sammeln konnte, zu 
folgender Erklärung: Die augenblicklichen und 
Dauererfolge nach Gallensteinoperationen: 
sind so gut, dass gewiss kein Grund vorliegt, 
immer wieder den Gallenste inkranken vor dem 
Chirurgen zu warnen. Im Gegenteil, es muss 
Pflicht der wissenschaftlichen Aerzte sein, 
in Fällen, bei denen die innere Medikation ver- 
sagt, die Vornahme eines chirurgischen Ein- 
griffes zu erwägen und beim acuten und chro- 
nischen Empyem, bei chronischem Chole- 
dochusver schluss unter allen Umständen ope- 
rieren zu lassen. 

Die schon jetzt erzielten Erfolge haben die Berechti- 
gung der operativen Behandlung der Cholelithiasis erwiesen. 
Wir Chirurgen sollten uns mit den errungenen Erfolgen aber 
nicht begnügen, sondern wir müssen auf diesem Gebiete 
weiterarbeiten, damit die Resultate noch besser werden. Wir 
werden das weniger dadurch erreichen, dass wir unsere 
aseptischen Massnahmen verbessern imd die Technik auf 
eine höhere Stufe bringen. Gewiss lässt sich in dieser Be- 
ziehung noch viel tun: die Hauptsache aber wird sein, dass 
wu die Diagnostik der Cholehthiasis mehr und mehr aus- 
bauen und die Indikationen verfeinern. 

Die inneren Aerzte müssen in Gemeinschaft mit den 
Chirurgen gegen die Krankheit vorgehen und diese nicht 
ntu" nach dem augenblicklichen Stand beurteilen, sondern 
auch ihre etwaigen Gefahren, die später auftreten — Gelb- 
sucht, Cholämie und Infektion — im Auge haben. Die 
Cholelithiasis ist, wenn man von dem latenten Stadium ab- 
sieht, nicht so gefahrlos, als man allgemein annimmt; seihst 
solange die Gaüensteinkrankheit noch im weissen Gewände 
kindlicher Unschuld dahinschreitet, sollten wir sie mit arg- 
wöhnischen Augen betrachten und den lauernden Feind nicht 
gering schätzen. Er verfügt oft über eine gewaltige Macht, 
die zu brechen nur vereinten Bemühungen gelingt. — 

Ehe ich zum Schlüsse meiner Ausführungen eile, möchte 
ich noch auf einige Punkte zurückkommen, von denen dieser 
und jener bisher zwar gestreift, aber noch nicht eingehend 
besprochen werden konnte. 
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Wenn wir die Erfolge der chirurgischen Behandlung 
der Cholelithiasis mit denen der internen vergleichen, so hat 
die operative besonders den Vorzug, dass sie nicht nur die 
Symptome beseitigt — Schmerz, Entzündung, Icterus usw. 
— sondern dass sie radikal die Steine und das steinbildende 
Organ, die Gallenblase entfernt: mit anderen Worten, der , 
Chinurg ist in der Mehrzahl der Fälle imstande, eine wirk- 
■ Hche Heilung herbeizuführen. Ich möchte aber noch auf 
einen nicht zu unterschätzenden Vorteil hinweisen, von dem ' 
natürlicherweise bisher in keinem Lehrbuch die Rede ist; 
das ist der : die chirurgische Behandlung ist 
billiger wie die interne. Das klingt vielleicht etwas 
paradox, besonders wenn diesen Ausspruch ein Chirurg tut, 
dem man gern seine hohen Honorare nachrechnet.*) Und 
doch ist meine Behauptung richtig, wenigstens im Hinblick 
auf die hartnäckigen Formen der chronischen, recidivöi 
Cholelithiasis und auf den chronischen C hol edochus ver- 
schluss. Ein armer Gallensteinkranker, der der arbeitenden 
Klasse angehört, wird durch sein Leiden so viele Stunden 
und Wochen von der Arheit abgehalten, dass er üi seinem i 
Verdienste sehr geschädigt wird. Lässt er sich fortgesetzt 
intern behandeln, so muss er im Laufe des Jahres sehr oft 

•| Durch die Zeitungen ging jüngst eine Notii, in der mir nach- | 
gesagt wurde, dass ich für meine Operationen an erschwinglich hohe Preise ' 
nähme, in Wirklichkeit liquidiere ich wie jeder anständige Chirurg bei 
Armen und MItteisituierten sehr niedrig, oft begnüge ich mich mit der 
Vergütung der Auslagen an Verpflegung, Verbandzeug. Nachtwachen etc. 
Dass Kranke mit grossem Vermögen und hohen Einnahmen auch hohe 
Hunorarc bezahlen, versteht sich von selbst. Die Chirurgie ist eine Kunst, 
die für ihre Leistungen dieselben, ja höhere Honorare verlangen kann, wie 
das auf dem Gebiete anderer K.ünste, der Malerei, der Bildhauer kunst, der 
Gesangakunst längst üblich ist. CJiebt es im Reiche der Chirurgie nicht 
auch Bocklin's, Lenbach's? Für Bin totes Bild gibt der reiche Mann oft 
tausende, ja zehntauscnde von Mark; für die Erhaltung der Gesundheit, 
für die Errettung vom Tode sollte der Arzt aber nur ein niedriges Honorar , 
verlangen dürfen? — Ich hielt diese P^ussnoten- Bemerkung im Interesse 
der vielen armen Gallen stein kranken für nötig, die sich leicht durch Zeitung»- j 
klatsch abhalten lassen, meine Hilfe in Anspruch zu nehmen. ^ 
reicheren Leuten haben die Verständigen gegen meine Grundsätze bisher | 
nichts einzuwenden gehabt, die - anderen müssen eben belehrt werden. 
Ich habe nun dieses Kuch nicht für Laien geschrieben ; aber die CoUegen, , 
welche e» lesen, werden hoffentlich meine Grundsätae billigen und. anC^ 
ihre Patienten aufklärend einwirken. Dafür danke ich ihnen im VoraiM. 
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ausspannen, Arzt und Apotheker so sehr in Anspruch 
nehmen, dass Lohnausfall, Arzthonorar und Apothekerrech- 
nung im Laufe der Jahre ein grosses Kapital darstellen. 
Die meisten armen Kranken sind zwar Kassenkranke, d. h. 
sie haben Arznei und Arzt frei; aber wemn, wie das bei der 
Cholelithiasis recht häufig der Fall ist, aus einer vorüber- 
gehenden Arbeitslosigkeit eine dauernde wird, die immer 
wiederkehrenden Koliken jede Lebensfreudigkeit zerstören, 
so befällt mit der Zeit den Kranken Jene Verzweiflung, die 
die Willenskraft lähmt und die Schaffenslust in Frage stellt : 
Hunger und Elend, Siechtum und Tod sind das Ende, das 
nicht ausbleibt, wenn jiicht ein operativer Eingriff den un- 
seligen Folgen der Cholelithiasis vorbeugt. 

Eine Operation kostet doch — auch in einer Privat- 
klinik — dem armen Mann sehr wenig; meist bezahlt für 
ihn die Krankenkasse und muss er selbst für die Kosten 
aufkommen, so lässt doch jeder Chirurg in solchen Fällen 
die grösste Rücksicht walten. In 4 — 6 Wochen ist die Heilung 
nach der Operation so weit gediehen, dass die Entlassung 
des Patienten möglich ist. Der Operierte erholt sich noch 
4 Wochen zu Hause und kann dann wieder arbeiten. Ist 
er gut operiert und kam er nicht gar zu spät zur Operation, 
so bleibt er auch gesund. — Auch die reichen Leute sparen 
bei einer operativen Behandlung des Gallensteinleidens 
selbst dann, wenn sie sich von einem Spezialisten auf diesem 
Gebiete operieren lassen, der „unerschwinglich** hohe Hono- 
rare fordert. Man bedenke nur, was schon ein einmaliger 
Kuraufenthalt von 6 Wochen in Karlsbad kostet und wie 
oft diese und andere Kuren wiederholt werden müssen, bis 
der gewünschte Erfolg eintritt. Viele meiner Patienten waren 
4 — 6 — IG mal in Karlsbad, hatten in verschiedenen „Gallen- 
steinsanatorien** recht kostspielige Kuren durchgemacht und 
schliesslich Tausende von Mark ausgegeben, ohne „von 
ihrem Gelde etwas zu haben**. Wie die Armen, so vergeuden 
auch die Reichen oft eine Summe von Arbeitskraft, wenn 
sie allzulange mit inneren Kuren sich abgeben. Die Ruhe, 
die nötig ist, um eine Latenz herbeizuführen, dehnt sich oft 
auf Wochen und Monate aus und in dieser Zeit geht das 
gute Geschäft des Kaufmannes, die blühende Landwirtschaft 
des Oekonomen, die Praxis aurea des Arztes zurück. Der 
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finanzielle Ausfall ist oft so gross, dass die Opfer, die eine 
rasch helfende Operation fordert, dagegen als gering anzu-' 
sehen sind. Würde ich nach dieser Richtung hin einmal 
bei meinen zahlreichen Operierten statistische Erhebungen 
anstellen, so würde sich bestimmt ergeben, dass die Kosten 
der Operation und der kimischen Verpflegung weit hintei 
der Summe zurückbleiben, die die Kranken bis dahin für 
alle möglichen und unmöglichen Kuren ausgegeben haben. 

Ich will nicht weiter diese sozial-ökonomischen Ueber- 
legtmgen fortsetzen. Jeder von Ihnen wird mir aber darin 
zustimmen, wenn ich bei der Indikationsstellung ziu' Ope- 
ration auf die sozialen Verhältnisse der Kranken die grösste 
Rücksicht nehme, d. h. wenn ich den Kranken, die auf ihre 
Hände Arbeit angewiesen sind, die Operation als die zweck- 
mässigste Behandlung empfehle. „Ein unnütz Leben ist ein 
früher Tod!" sagt Goethe. Der Gallensteinkranke, der fort- 
während Schmerzen hat und , dadurch in seiner Erwerbs- 
fähigkeit und seiner Lebensfreude gestört ist, ist mehr als 
krank, er ist fast tot : es entspricht einer vitalen Indikation, 
wenn wir in solchen Fällen zur Operation raten. — 

. Leider wird der Begriff der vitalen Indikation meist 
nur auf die Fälle von septischer Cholangitis oder diffuser 
eitriger Peritonitis infolge von Perforation der Gallenwege 
angewandt; überhaupt macht man sich von den Eingriffen 
des Chirurgen, von seinen Zielen imd Zwecken oft eine ganz 
verkehrte Vorstellung. 

Deshalb möchte ich an dieser Stelle noch einmal, um 
allen Einwendungen und Missverständnissen vorzubeugen, 
feststellen, welche Ziele die Gallensteinchirurgie heutzutage 
verfolgt. Ich knüpfe an die Worte Glaser's an: „Wenn 
die Cholelitbiasis in Wahrheit ein konstitutionelles Leiden 
ist. dann ist ihre Behandlung Sache der internen Medizin I 
Konstitutionelle Krankheiten kann man nicht operativ 
heilen." Ich habe oben darauf hingewiesen, dass ich per- 
sönlich die Auffassung, dass die Cholelitbiasis ein konsti- 
tutionelles Leiden ist, nicht teile, ich bin vielmehr zu der 
Ueberzeugung gekommen, „dass die Steinbildung an völlig 
lokale Verhältnisse gebunden ist". Aber das ist Ansichts- 
sache; die Verfechter der Lehre von der ,, Steindiathese" 
haben so viele gewichtige Gründe ins Feld geführt, dass man 
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diese gewiss respektieren muss. Ge&etzt nun den Fall, dass 
ich im Unrecht bin und dass doch die Krankheit ein kon- 
stitutionelles Leiden ist: der Gallensteinchirurgie verbleibt 
deshalb doch bei der Behandlung ein sehr umfangreiches 
Arbeitsfeld, wenn auch glicht im Sinne der Anhänger von 
der Lehre der Konstitutionsanomalie. Ich muss es immer 
wieder betonen; nicht gegen die Gallensteine als 
solche, d. h. gegen das Produkt der angenom- 
menen konstitutionellen Erkrankung richten 
sich unsere Massnahmen, son, dern erst gegen 
die Folgezustände dieses Produkts: gegen das 
Empyem, gegen die Cholämie, gegen das Car- 
cinom. Wir wollen also — immer vorausgesetzt, dass die 
Lehre von der Konstitutionsanomat ie die richtige ist — gar 
nicht die Diathese bekämpfen, sondern nur die Folgezu- 
Btände dieser Diathese aus der Welt schaffen, gegen welche 
die innere Medizin einstweilen ohnmächtig ist und vorder- 
hand wohl auch bleiben wird. Indem wir operieren, denken 
wir gai- nicht daran, einem Wiederwachsen der Steine vor- 
zubeugen und die Tendenz der Steinbildung aus der Welt 
zu schaffen : wir wollen nur gefährliche Zustände beseitigen, 
Siechtum und Tod verhüten, Erwerbsunfähigkeit und Lebens- 
überdruss forträumen. — Ich habe aber, wie gesagt, die 
Auffassung gewonnen, dass die G allen steinhil düng auf in- 
fektiöse Vorgänge, die sich in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle einzig und allein in der Gallenblase abspielen, 
2urückzuführen sind. Wenn wir also die Gallenblase ent- 
fernen, die Steine aus dem Choledochus herausschneiden 
und durch eine langdauemde Drainage die Infektion im 
Gallensystem zum Erlöschen bringen, so heilen wir die Krank- 
heit im wahren Sinne des Wortes auch iu der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle. Nur die wenigen Fälle, bei denen 
eine Steinbildung in den feinsten Lebergängen beobachtet 
wird, trotzen unseren ^Massnahmen und für diese mag die 
innere Medizin Mittel und Wege ersinnen, wie sie der ab- 
normen Mischtmg der Galle entgegenarbeiten und die 
,, Neigung der Konkrementbildung aus der Galle" besei- 
tigen soll. — 

Meine Herren I Ich hoffe Ihnen mit meinen Ausein- 
andersetzungen ein möglichst getreues Bild von dem der- 
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zeitigen Stand der Cholelithiasis-Therapie entworfen zu 
haben. Die Frage, wie sich die Behandlung der Gallen- 
stcinkrankheiE in der Zukunft gestalten wird, ist schwer 
zu beantworten. Der grosse Meister Billroth hat einmal den 
Ausspruch getan: ,,Die innere Medizin muss chirurgisch 
werden!" Wund erbarer weise hat keiner von den Internen 
darauf geantwortet: Die Chirurgie muss medizinisch werden. 
Und doch könnte ein solcher Zuruf auf die Chirurgen, die 
heute noch für die Frühoperation der Gallensteine eintreten, 
gute Anwendung finden. Für die chronisch recidive Chole- 
cystitis, für das "Empyem, für den chronischen Choledochus- 
verschluss passt heutzutage andererseits wieder die Mah- 
nung Billroth 's: Die innere Medizin muss chirurgisch 
werden I Dieses Wort wird auch in Zukunft seine volle 
Geltung behalten, es müsste denn sein, dass wir mit Serum- 
injektionen die Infektionen im Gallensystem zu beherrschen 
lernen. Da nun aber die verschiedensten Mikroorganismen- 
arten — Streptococcen, Staphylococcen, Bacterium coli, 
Typhusbaciüus usw. ^ bei der Entstehung der Gallenwege- 
infektionen eine Rolle spielen, so dürfte es schwer fallen, 
im speziellen Falle das richtige wirksame Serum herauszu- 
finden. Probieren geht bekanntlich über Studieren, aber bei 
diesem Probieren dürfte der Patient recht schlechte Ge- 
schäfte macheu. Und dann, wenn nicht zugleich der Stein 
aufgelöst wird, wird es kaum gelingen, dig Infektion zu be- 
kämpfen ; und gelingt wirklich beides — SteinaufiÖsung und 
Infekt ionsbeseitigung — welche Kräfte sollen den Schlamm 
der aufgelösten Steine fortschaffen? Dazu gehören gesunde 
Gallenblasenwände, eine kräftige _ Choledochusmuskulatur 
und eine reichlich strömende Galle. Die letztere herzu- 
stellen, dürfte noch am ehesten gelingen, aber eine ulce- 
rierte Gallenblasenschleimhaut heilt nur unter NarbenbÜ^ 
düng aus und solchen Gallenblasen fehlt einfach die Kraft, 
die gelösten Steinmassen in die Gallengänge fortzubewegen. 
Das einfachste wäre, wenn wir ein Mittel fänden, welches 
die Tendenz der Galle zur Steinbildung so beeinflusste, dass 
es überhaupt nicht zur Steinbildung kommt. Körte sagt 
in dem Vorwort zu seinem Werke: Beiträge zur Chirurgie' 
der Gallenwege und der Leber : „Der grösste Fortschritt, äf^\ 
die Behandlung der Cholelithiasis in interner und chirtii 



gischer Beziehung machen könnte, wäre die Erlangung der 
Erkenntnis, unter welchen Bedingungen die Ablagerung von 
Steinen aus der Galle erfolgt und wie sie zu hindern ist." 
Gewiss, wenn wir die Steinbiidung verhindern könnten, dann 
wäre sowohl die innere wie chirurgische Behandlung der 
Cholelithiasis überflüssig. Ich aber glaube, dass, solange 
die Menschen Gallenblasen hei sich tragen, sich auch Steine 
darin bilden. Durch 'die vielen Ectomien züchten wir viel- 
leicht in tausend und abertausend Jahren ein gallenblasen- 
loses Geschlecht, Doch das ist Zukunftsmusik, die vorder- 
hand füi- uns 'ebenso unverständlich ist, wie für die meisten 
Menschen die Parsifal- und Tristan-Musik des Meisters von 
Bayreuth. 

Meine Herren! Die Behandlung der Cholelithiasis 
bietet schon heute dem Arzt ein reiches Arbeitsfeld und 
besonders der Arzt, der die Gallensteinkrankheit chirurgisch 
behandelt, kommt in die Lage, seine Kenntnisse zu mehren 
und recht viel zu lernen. Ich wies schon in der Einleitung 
meines Vortrages darauf hin, wie die pathologische Ana- 
tomie durch die Autopsien der Chirurgen mächtig gefördert 
worden ist. Die herausgeschnittenen Gallenblasen geben 
dem Arzt Veranlassung zu histologischen und mikrosko- 
pischen Studien; die Galle kann auf Mikroorganismen bak- 
teriologisch untersucht werden. Die Schwierigkeit der Tech- 
nik der Gallensteinoperationen macht den zaghaften Ope- 
rateur zum mutigen Chirurgen; seine Fingerfertigkeit wird 
gesteigert, seine Entschliessungsfähigkeit mehr ausgebildet 
wie bei allen übrigen Bauchoperationen. Auch zu physio 
lügischen Experimenten und Untersuchungen findet dei 
Operateur reichlich Gelegenheit. Wir sind in der Lage, nichi 
niu" die Menge der abgesonderten Galle festzustellen, son- 
dern auch die Bedingungen kennen zu lernen, von denen 
der erhöhte resp. verminderte Galienfluss abhängt. Und 
operieren wir zugleich am Pankreas, so werden wir auch 
über die Sekretion dieser Drüse belehrende Aufschlüsse er- 
halten. Ich erinnere in dieser Beziehung an die interessanten 
Beobachtungen K ö r t e 's, der bei einer Operation einer gut- 
artigen Stenose des Duodenums den Panikreasgang für sich 
drainierte, das Pankreassekret auffing und auf seine Wir- 
kungen hin genau untersuchen konnte. Wenn wir eine Gal- 
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knfistel angelegt, d. h, eine Cystostomie gemacht haben, 
so können wir sehr lehrreiche Studien über die Menge der 
herausfliessenden Galle anstellen. Man kann beobachten, 
wie am Tage, solange der Mensch isst, fast gar keine Galle 
aus der Fistel herausfliesst. Sie wird eben sofort in den 
Darm abgesondert und dort zur Verdauung verwandt. In 
der Nacht indes fliesst sehr viel Galle durch die Fistel. 
nach aussen in den Verband, weil der Mensch in der Nacht 
gewöhnlich nicht isst. "Wenn man umgekehrt verfährt — 
d. h. am Tage lasten und in der Naicht essen lässt — , so 
verhäh sich auch der Gallenfluss umgekehrt, d. h. in der 
Nacht ist er sehr massig. 

Ich habe viele Kollegen operiert, die ihre Gallenblase 
zu solchen Experimenten in liebenswürdiger Weise zur Ver- 
fügung stellten. In einer Privatklinik kann man derartige 
Versuche nur schwer anstellen und deshalb bin ich den be- 
treffenden Kollegen besonders dankbar. Man hat diese Be- 
obachtung dazu verwandt, um langsam sich schli es sende 
Gallenfisteln schneller zur Heilung zu bringen. Man hat 
die Operierten alle 3 Stunden essen lassen und dadurch 
die Gallenblase gewissermassen trocken gelegt. Diese „Cure- 
alimentaire des Jistules biliaires" von Jaboulay, Tixier 
und P a t e 1 ist auf die von mir schon vor vielen Jahren 
empfohlene Nachtmahlzeit zurückzuführen, die anfangs sehr 
bespöttelt, jetzt aber doch sich Geltung verschafft hat 
Häufiges Essen führt also die Galle sofort in den Darm^ 
die Gallenblase bleibt leer und so schliesst sich die Gallen^ 
fistel dabei, vorausgesetzt, dass sie richtig angelegt ist, d. h. 
keine Lippenfistel besteht. Ich habe auch, um ein zweites 
Beispiel zu erwähnen, in die Gallenblasen, die ich einge- 
näht, aber noch nicht vöUig von den Steinen befreit hatte, 
Olivenöl, Cholelysin in grossen Mengen eingespritzt, um zu 
beobachten, ob die Steine irgendwie beeinflusst würden. 
Nach 14 Tagen bis 5 Wochen waren sie noch genau so fest 
und hart wie die andern Steine. Und da soll Cholelysin 
per 03 einverleibt, die Steine zum Erweichen bringen ! 

Die Experimente an Gallenfisteln sind, wie be- 
kannt, für die Wirkung der sogenannten Cholagogen Mittel 
häufig herangezogen worden. Da aber bei freiem Chol©- 
dochus die meiste Galle sofort in den Darm geschafft wirt^ 
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l-sind die aus solchen Experimenten gezogenen Schlüsse 
t durchaus nicht einwandsfrei. Viel besser liegen die Bedin- 
gungen bei der Hepaticusdrainage, weun das Rohr so ein- 
geführt wird, dass sämtliche Galle nach aussen geleitet wird. 
In den ersten 5 Tagen nach der Operation ist der Gallen- 
fluss gewöhnlich minimal, weil der Patient nur wenig Nah- 
rung zu sich nimmt. Wenn er daim — nach dem ersten 
Stuhlgang — anfängt zu essen, steigert sich die Gallenab- 
sondenmg und erreicht oft eine tägliche Menge von 800 
bis 1000 ccm. 

Bei solchen Hepaticusdrainierten habe ich nun eine 
Reihe von sehr interessanten Versuchen gemacht. Zuerst 
habe ich 8 — 14 Tage lang eine ganz bestimmte Kost verord- 
net. Punkt 8 Uhr bekamen die Operierten das erste Früh- 
stück, bestehend in Kaffee, Milch und Buttersemmel, um 
10 Uhr das zweite (Bouillon mit Ei, Brötchen mit geschab- 
tem Fleisch oder Schinken). Um i Uhr folgte das Mittag- 
brot — täglich, wenigstens was die Menge anlangte, von 
derselben Art; um 4 Uhr wurde der Nachmittagkaffee imd 
um 7 Uhi- 'das Abendbrot eingenommen. Auch die Quahtät 
und Quantität wie die Getränke wurden ganz genau vorge- 
'i schrieben. Bei dieser Ernährung, die tagein tagaus also die- 
n selbe war — die Experimente wurden natürlich nur vorge- 
j aommen an Leuten, die guten Appetit hatten, fieberfrei 
L waren etc. - — wurde nun morgens nüchtern "-/a — l Liter 
ises Wasser dem Operierten verordnet und zwar 2 Tage 
' Karlsbader Sprudel, dann 2 Tage Halberstädter Leitungs- 
wasser und dann wieder 2 Tage Karlsbader Sprudel und 
so fort, bis der Patient diese Experimente satt bekam und 
streikte. Aber manche haben doch 2 — 3 Wochen ausge- 
halten. Auch Arzneimittel (Olivenöl etc.) wurden auf ihre 
gallevermehrenden und galletreibenden Kräfte hin auf die 
Probe gestellt. Wenn ich Ihnen ntm berichte, was bei diesem 
Experiment herauskam, so werden Sie lachen : es hat sich 
ergeben, dass das Halberstädter Wasserieitungswasser ein 
viel besseres, gallevermehrendes Mittel ist wie der Karlsbader 
Sprudel. Der Patient, der Karlsbader Sprudel trank, son- 
derte danach ca. 400 g Galle ab, der das Halberstädter 
Wasser trank 600—800 g. Es ist nur schade, dass unser 
Wasser gar so kalt aus der Erde hervorsprudelt; wenn es 



von Natur heiss wäre, so würde ich nicht zögern, dasselbe 
als ein galie vermehrendes Mittel zu preisen und den Kran- 
ken, die keine Operation nöiig' haben, zu empfehlen. — Ich 
werde bei einer anderen Gelegenheit die Krankengeschichten 
der Operierten, die sich meinen Experimenten unterworfen 
haben, veröffentlichen. Ich bin natürlich weit davon ent- 
fernt, meinen Beobachtungen eine volle Beweiskraft beizu- 
legen; sie sollen niu- darauf hinweisen, wie schwierig es ist, 
über die Wirksamkeit der sogenannten Cholagoga sich Klar- 
heit zu verschaffen. — 

Meine Herren I Die Cholelithiasis bildet ein Grenzge- 
biet der Medizin und Chirurgie. Auf jedem Grenzgebiet 
kommt es nicht selten zu Reibereien und Streitigkeiten, die 
aber schnell beigelegt werden, wenn sonst zwischen den an- 
s tossenden Reichen Friede imd Einverständnis herrscht. 
Innere Medizin und Chirurgie sind 2 Hauptmächte, deren 
Entwicklung in friedlicher Ruhe am besten gedeiht. Der 
Kampf, der bis vor kurzem auf dem Gebiete der Gallenstein- 
therapie zwischen diesen Hauptmächten der praktischen, 
Heilkunde tobte, ist beigelegt: die Chirurgie hat ihre For- 
derung der Frühoperation bei Gallenblasensteinen aufge- 
geben, die Medizin überlässt der Chirurgie den chronischen 
C ho ledochus verschluss zu baldiger Operation. Nun mögen 
die Grenzmächte den gegenseitigen Besuch der Nachbarn 
nicht mehr hindern ; ein gegenseitiger Austausch unserer 
Beobachtungen und Erfahrungen soll fortan das Einverständ- 
nis fördern und unsere Eintracht festigen. Den grössten. 
Nutzen daraus ziehen unsere Kranken, die vor Krankheit 
und Tod zu bewahren, unsere Lebensaufgabe ist. Die Stif- 
timg dieses schönen Hauses, in dem wir heute weilen, ist 
schliesslich auch nur unter dem Zeichen des Friedens möglich 
gewesen. Tobte an unseren Grenzen der Krieg, dann würde 
der ärztliche Stand nicht diese Stätte gefunden haben, wo' 
es ihm vergönnt ist, friedliche und segenbringende Arbeit 
zu verrichten. Möge dieser Fortbildungsstätte preu5sischeI^l 
Aerzte in Zukunft derselbe Friede beschert sein, wie icl 
ihn der weiteren Entwicklung der Lehre, der ich mein« 
Lebensarbeit gewidmet habe, auch fernerhin wünsche! 



Erläuterung. 

Im Fundus der Gallenblase Hegen 3 kantige Steine, im Hals ein 
grosser ovaler Schlussstein. Die beiden Gefässe, die wie eine Gabel 
den Hals der Gallenblase umspannen, sind die beiden Aeste der 
Art. cystica, die aus der Art. hepatica entspringt. Der schwarze 
Querstrich vor dem kleinen Stein im Ductus cysticus gibt die 
Stelle an, wo die Unterbildung des Ductus cysticus bei der Ec- 
tomie stattfindet. Ein Gummirohr ist einige Centimeter tief in 
den Ductus hepaticus vorgeschoben, um das Verfahren der He- 
paticus-Drainage zu erläutern. Die übrigen Einzelheiten der Ab- 
bildung bedürfen keiner weiteren Erklärung. 
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